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No decorrer dos anos, o SUS teve estratégias importantes, como a criação da Política 
Nacional de Humanização, para fortalecer o cuidado integral do usuário. Nesta 
perspectiva, houveram poucos avanços da gestão hospitalar em estudo. Pensando 
em propor melhorias junto a gestão, com base nas diretrizes da Política Nacional e 
Estadual de Humanização, esta pesquisa mostra algumas características da clínica 
de ortopedia associadas as queixas dos pacientes internados em traumatologia e 
Ortopedia do Conjunto Hospitalar de Sorocaba, para contribuir nas principais 
dificuldades dos processos de cuidado. Os dados coletados foram da planilha de 
monitoramento e acompanhamento do Centro Integrado de Humanização, do sistema 
de dados do hospital e das reclamações notificadas da Pesquisa de satisfação do 
usuário (PSAT) e da Ouvidoria, no período de abril a outubro de 2018. Os resultados 
desta pesquisa identificaram que há uma média de permanência, alta, de 13,13 % e 
consequentemente teve resultados como baixa rotatividade de 2,96%, sobretaxa de 
129,66% de ocupação, além de 49,6% de cirurgias canceladas de ortopedia em 
relação ao total de cancelamento. Dentre as maiores reclamações temos Ortopedia 
com 14,55%. Das queixas apresentadas na ortopedia, na Pesquisa de Satisfação do 
usuário (PSAT) temos 50,61% referente a estrutura física, 11,11% conduta de 
enfermagem, e em relação a Ouvidoria temos 46,77% casos eletivos ambulatoriais 
que aguardam cirurgia por falta de material, e 17,74% demora para realização de 
cirurgia dos pacientes internados. O resultado desta pesquisa demonstra que há 
necessidade de revisão do modelo de gestão para práticas de um cuidado integral, 
como estratégias de cogestão, reuniões de equipe, Projeto Terapêutico Singular 
(PTS), e participação dos usuários para mudanças nos processos de trabalho e de 
cuidado. 
 
















Over the years, SUS has had important strategies such as the implementation of the 
National Humanization Policy, to strengthen the integral care of the patients. In this 
perspective, there have been few advances in hospital management in this study. 
Thinking about improvements in patient care, with management, based on the 
guidelines of the National and State Humanization Policy, this research shows some 
characteristics of the orthopedic clinic associated with patients’ complaints, of the 
Conjunto Hospitalar de Sorocaba, to contribute to the care processes. The data were 
collected spreadsheet Excel of the Centro Integrado de Humanização, hospital's 
computerized information system and complains by Satisfaction Survey for Patients 
(PSAT) and the Ombudsman, between april to october 2018. The results of this survey 
identified that there was lenght of stay, high, 13.13% and, consequently, obtained 
results such as low bed turnover index of 2.96%, surcharge of 129.66% of occupancy 
rate, and 49.6% of surgeries canceled by orthopedics in relation to to the total surgeries 
cancellation. Among the biggest complaints were clinical Orthopedics with 14.55%. Of 
the complaints in orthopedics, in the  Satisfaction Survey for patients (PSAT), it had 
50.61% reference in physical structure, 11.11% in nursing conduct and in relation to 
the Ombudsman it had 46.77% of outpatient elective cases, await surgery due to lack 
of material and 17.74% delay in performing surgery of hospitalized patients. The result 
of this research demonstrates that there is a need to revise the management model for 
comprehensive care practices, such as co-management strategies, team meetings, 
Singular Therapeutic Project (PTS), and patients participation for changes in work 
processes and care in the hospital. 
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Para compreender e contextualizar os motivos que me levaram a realizar 
esta pesquisa para o mestrado profissional, faço um breve relato dos caminhos 
percorridos da minha trajetória no Centro Integrado de Humanização do Conjunto 
Hospitalar de Sorocaba (CHS). 
Trabalho no CHS desde 2002, como Servidora Pública Estadual, no cargo 
de Oficial Administrativo, e em 2012, foi realizado um concurso de promoção de nível 
intermediário para Universitário, no qual atualmente estou lotada. Na época em que 
iniciei no CHS, tinha formação em Tecnologia em Saúde, e posteriormente, durante 
meu percurso no hospital, fiz outra formação em Terapia Ocupacional. Em 2013, 
afastei-me para trabalhar em cargo político como Secretária Municipal da Assistência 
Social em outro município e no segundo semestre de 2014 retornei ao CHS, com 
convite para assumir o cargo de Chefe II- CCI (Centro de Convivência Infantil), na 
função de gestora de contrato de uma escola infantil terceirizada, para filhos de 
funcionárias do CHS. A coordenação do Centro Integrado de Humanização (CIH) 
estava atrelada ao cargo de Chefe II- CCI, acordo interno de diretoria, pelo fato de não 
ter cargos específicos na área de Humanização, além disso, este cargo estava 
diretamente vinculado à Diretoria Geral. A função de Chefe II – CCI demandava visitas 
técnicas periódicas à escola contratada, relatórios trimestrais, pesquisa de satisfação 
das mães, avaliação e reunião com a escola contratada, além de matrícula das 
crianças, articulação com a escola, quando havia irregularidades no cumprimento do 
contrato.  
O CIH era responsável por aproximadamente 500 voluntários do hospital, 
atualmente são aproximadamente 300, para acompanhamento, atualização cadastral, 
reuniões bimestrais com coordenadores dos voluntários. Havia parceria da Central de 
Penas Alternativas de Sorocaba com a Diretoria do CHS, e assim os prestadores de 
serviços à comunidade que cumpriam pena alternativa, atuavam na unidade 
hospitalar, sendo o CIH responsável pelas entrevistas, acompanhamento e 
monitoramento, e articulação com as áreas para encaminhamento deles. O CIH 
atuava ainda nos casos que chegavam na Diretoria Geral para atendimento de 






como voluntariado, gestão de contrato de escola infantil e recrutamento de 
Prestadores de Serviços à Comunidade, não fazem parte das atribuições do Centro 
Integrado de Humanização, porém por falta de algum setor que pudessem acolher 
essas funções, eram associadas ao CIH. 
Em 2014, foi instituída a Comissão de Humanização e publicada no Diário 
Oficial, na qual fui nomeada Presidente da Comissão, e como Coordenador, um 
médico supervisor da Ortopedia, além dos membros nomeados como coordenadores 
e/ou supervisores das áreas (administrativo, médico, nutrição, empresas 
terceirizadas, Limpeza e Higiene, enfermagem, laboratório, farmácia) que estavam na 
interface entre os trabalhadores e as diretorias das áreas, como forma estratégica 
para disseminar a cultura de produção do cuidado, revisão e avaliação dos processos 
de trabalho nas suas respectivas áreas.  
As reuniões eram abertas aos trabalhadores que compareciam de forma 
assídua e frequente, como residentes médicos, fisioterapeutas, serviço social, 
enfermagem, além dos convidados quando havia intercorrência em áreas específicas. 
Realizávamos, inicialmente, reuniões mensais, e posteriormente a cada 15 dias, 
devido a demanda de casos advindos da pesquisa de satisfação. A Ouvidoria não 
tinha participação nas reuniões, pela falta de estrutura do setor, e de indicadores, 
assim, utilizávamos a planilha com as reclamações e sugestões das pesquisas de 
satisfação dos usuários dos setores mais críticos da unidade hospitalar como 
Ortopedia, para tentar melhorar alguns fluxos e reduzir o número de reclamações.  
A Pesquisa de Satisfação era uma das atribuições do CIH, e era realizada 
pelos Prestadores de Serviço à Comunidade. Ainda em 2014, o CIH iniciou sua 
participação nas reuniões de Diretoria que facilitou na contextualização dos problemas 
das diferentes áreas, além da aproximação e fortalecimento do CIH junto às Diretorias 
técnicas, o que veio a se tornar um facilitador na elaboração do Plano Institucional de 
Humanização, para o desenvolvimento de ações anuais junto à gestão, em interface 
com a Comissão de Humanização, e os usuários por meio da Pesquisa de Satisfação.  
Essa conquista produziu importantes avanços para o CHS, com base na 
Política Nacional e Estadual de Humanização, tais como: elaboração do Plano 
institucional junto à gestão; implantação de visitas ampliadas nos setores abertos e 






Responsável com o município de Sorocaba e capacitação de aproximadamente 300 
funcionários do CHS.  
Com a mudança de gestão, em 2016, o CIH foi transferido do vínculo da 
Diretoria Geral para uma diretoria técnica de apoio e a não participação nas reuniões 
da alta direção dificultaram a efetiva implantação do planejamento e das ações de 
humanização junto à gestão.  
A Comissão de Humanização foi mantida nos moldes anteriores até 
novembro de 2018, como um espaço de negociação para mudanças de fluxos, 
melhorarias nos processos de cuidado dos pacientes, de acolhimento dos 
profissionais e de discussão de casos (manifestações nas pesquisas de satisfação do 
usuário e na planilha de acompanhamento e monitoramento dos pacientes internados 
na Ortopedia). A posteriori percebo que as mudanças nos processos de trabalho não 
foram tão significativas como acreditava.  
A partir de março de 2018 e já sob a nova direção, o CIH elaborou e 
implantou um instrumento (planilha de acompanhamento e monitoramento) para 
acompanhar, os pacientes internados na Ortopedia, devido as divergências de 
informações entre médicos, enfermagem, prontuário, paciente e gestão. Considero 
esta ferramenta de coleta de dados aprimorada, como um dos produtos deste 
mestrado, uma vez que foi a partir das reflexões geradas nas discussões do mestrado, 
que percebo a falta de dados/informações que melhor caracterizassem o local de onde 
eu falava.  
No mesmo período, a Ouvidoria passou a ser, temporariamente, mais uma 
das atribuições do CIH, por falta de recursos humanos, contrariando a PEH e 
Ouvidoria da SES até outubro de 2018.  
Em novembro de 2018, todos os cargos públicos foram destituídos pela 
Secretaria de Saúde, para a mudança do modelo de gestão OSS (Organização Social 
de Saúde). Em relação as ações de humanização do CIH, com base na PNH e PEH, 
tiveram alguns avanços, mas também melhorias a serem realizadas. Dos avanços, o 
setor de Ouvidoria foi adequado, separando-se da função do CIH, e substituída pelo 






substituída pelo Grupo de Trabalho de Humanização (GTH), com a composição de 
Gerentes das áreas técnicas (antiga Diretoria das áreas técnicas).  
Além disso, o CIH, aos poucos, foi sendo reconhecido, no apoio à 
implantação do projeto de alta responsável3, indicador da PEH, na desospitalização 
de pacientes em antibioticoterapia e com aprovação na CIR4 de Sorocaba, sendo um 
trabalho inédito para a Região de Saúde de Sorocaba, que envolveu 20 municípios da 
região, e que poderá melhorar os processos de cuidado no CHS, com a perspectiva 
de um trabalho interdisciplinar dos profissionais envolvidos de diferentes áreas, além 
da possibilidade de reorganização dos serviços de saúde da região de Sorocaba.  
Das melhorias a serem realizadas, o CIH continua mantendo algumas 
ações como voluntariado e algumas questões da escola infantil, por falta de um setor 
que acompanhe o trabalho dos mesmos; atuação na resolutividade de reclamações 
consideradas graves dos usuários, sem a interferência efetiva nos processos de 
trabalho, que será necessário rever com o GTH; extinção temporária das visitas 
ampliadas dos familiares e das reuniões semanais da equipe multiprofissional com as 
famílias dos pacientes internados. 
Essa dissociação entre a gestão da instituição e o cuidado do paciente, 
motivou-me a entrar no mestrado profissional em busca de conhecimento, de novas 
ferramentas que viessem a ser mais potentes ao incluírem as necessidades dos 
pacientes internados na enfermaria da Ortopedia, no intuito de ampliar o olhar da 
gestão no tratamento do paciente. Assim esta pesquisa propõe-se a estudar as 
principais características da enfermaria na Ortopedia associadas às queixas dos 
usuários. 
 
3 Programa Alta Responsável A9, indicador da Política Estadual de Humanização: “A alta responsável 
consiste no processo de planejamento e transferência do cuidado de uma unidade de saúde (hospitalar 
ou ambulatorial) para outra(s), de modo a propiciar a continuidade do cuidado por meio de: I) orientação 
de usuários e familiares/cuidadores, reforçando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; 
II) articulação com os demais pontos de atenção das Redes de Atenção à Saúde, em particular a 
Atenção Básica; e III) implantação de mecanismos de desospitalização, visando alternativas às práticas 
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados nas Redes de Atenção à Saúde”. 
4 Comissão Intergestora Regional – “CIR é uma instância de cogestão no espaço regional com o 
objetivo de constituir um canal permanente e contínuo de negociação e decisão entre os gestores 
municipais e o estado para constituição de rede regionalizada, pactuando de forma consensual a 







Este estudo apresenta a caracterização dos pacientes internados em 
ortopedia e traumatologia do Conjunto Hospitalar de Sorocaba - CHS, que poderá 
contribuir na avaliação dos processos de cuidado desta unidade hospitalar. 
Os acidentes de trânsito são, dentre as causas externas, a segunda maior 
em internação na Região Metropolitana de Sorocaba, sendo ainda a terceira em 
causas de morte entre as Regiões Metropolitanas do Estado de São Paulo5. Os casos 
de morte em acidente de trânsito, em sua maior concentração, estão os jovens entre 
15 a 34 anos na RM de Sorocaba, com taxa de mortalidade de 107, 92 por cem mil 
habitantes, acima da média Estadual que é de 102,19 por cem mil habitantes (21). 
Além dos casos de óbito, os danos causados nos pós traumas, podem ocasionar 
sequelas físicas e emocionais em idade produtiva, além de custos elevados para o 
Estado e para as famílias (10). 
Neste cenário, o CHS, que atende média e alta complexidade, é a 
referência em traumatologia e ortopedia para a região de saúde de Sorocaba. Neste 
estudo, a partir de alguns indicadores, demonstraremos algumas fragilidades nos seus 
processos de cuidado e na sua gestão, que dificultam um atendimento de qualidade 
ao usuário.  
Em pesquisa de artigos e teses sobre produção de cuidado, na área de 
Ortopedia e traumatologia, encontramos poucos trabalhos que relacionassem a 
qualidade do cuidado, com a área em questão. 
Foram levantados dados com base em pesquisa de artigos, de teses e 
foram utilizadas as queixas registradas da Ouvidoria e a pesquisa de satisfação do 
usuário do Centro Integrado de Humanização. A partir destes dados, buscamos 
caracterizar a unidade hospitalar, assim como identificar os principais problemas 
correlacionados às queixas dos usuários e contribuir para melhorar os processos de 
cuidado junto com a equipe e a gestão. 
 








A motivação para a realização desta pesquisa do mestrado profissional foi 
o elevado número de reclamações similares de pacientes notificadas na Ouvidoria 
e na Pesquisa de Satisfação, pouca efetividade nos processos de trabalho da 
equipe a partir das discussões de casos na Comissão de Humanização (CH), 
dissociação entre a gestão e o cuidado do paciente, devido aos indicadores 
divergentes como as notificações realizadas no sistema informatizado e as 
reclamações dos pacientes, falta de indicadores para avaliar os processos de 
cuidado dos pacientes internados na ortopedia, e o não reconhecimento dos 
gestores da função do setor, Centro integrado de Humanização (CIH), de acordo 
com a Política Estadual de Humanização (PEH), como estratégia de apoio à gestão 
nos processos de cuidado e de trabalho.  
Em vista destes fatores, era imprescindível que o CIH tivesse um 
instrumento que pudesse monitorar e acompanhar os pacientes in loco, para 
identificar as divergências de informações médicas e do sistema informatizado interno 
hospitalar, associada às reclamações dos pacientes, os quais causavam desconforto 
e conflito de dados entre a gestão e o CIH. Após alguns anos, de discussão com a 
Comissão de Humanização (CH), em meio as contradições e divergências de 
informações entre equipe médica e dados gerados pelo sistema, em 2018, foi 
construída uma planilha de monitoramento e acompanhamento, para a Ortopedia, no 
intuito de sistematizar as informações geradas in loco com o paciente, e compreender 
os processos de cuidado a partir das reclamações geradas pelo paciente.  
Assim, este instrumento de coleta de dados, torna-se o primeiro produto 
para o CHS desta pesquisa de mestrado profissional, que resultou num estudo técnico 
na área de ortopedia, fundamental para o acompanhamento e monitoramento dos 
processos de cuidado do paciente, principalmente para o CHS, que ainda tem 
informações discordantes entre as equipes o que dificulta na identificação da origem 
dos problemas apontados pelos pacientes na pesquisa de satisfação e Ouvidoria.               
Esses dados poderão ser base para outros estudos na área para melhorias 
no atendimento ao paciente. 
O trabalho terá em sua composição, para fundamentar a pesquisa, um 
breve histórico do SUS e do PNHOSP (Política Nacional de Atenção Hospitalar), as 






(CIH), diretrizes e dispositivos da PNH: Clínica Ampliada e Projeto Terapêutico 
Singular (PTS), e para contextualizar o CHS, haverá uma breve caracterização da 
Região Metropolitana de Sorocaba, posteriormente descreverá as funções do Centro 
Integrado de Humanização do CHS. Em seguida, será apresentado resultados desta 
pesquisa com o perfil da clínica de ortopedia e queixas dos pacientes da Pesquisa de 
Satisfação do Usuário e Ouvidoria, finalizando com discussões e considerações finais. 
 
1.1 Breve Histórico do SUS e do PNHOSP 
Durante o período militar, antes do surgimento do SUS, houve um processo 
histórico de acesso restritivo da população em serviços de saúde.  Posteriormente 
surgiu o acesso aos serviços de saúde somente aos trabalhadores com carteira 
assinada, com o surgimento do INPS – Instituto Nacional de Previdência Social. Neste 
período, a maior parte da população não tinha atendimento em saúde, muito menos 
às pessoas com deficiência, que dependiam de entidades e igrejas para serem 
atendidos. (45) 
A Reforma Sanitária inicia-se no final da década de 70 durante a 
redemocratização do país, a partir dos movimentos sociais de base, população da 
classe média, sindicatos e partidos políticos de esquerda, que defendiam a saúde, 
numa abordagem social e política além da questão biológica. A partir de 1980, 
constitui-se o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), onde eram 
realizadas reuniões de técnicos e gestores municipais que ampliaram o movimento da 
reforma sanitária. (45) 
  Assim, em 1986, na 8a Conferência Nacional de Saúde, foi delineado os 
fundamentos do SUS, que aprovou o conceito de saúde como um direito do cidadão 
e dever do Estado. Em meio a instabilidade econômica do país, e forte oposição do 
setor privado, foi promulgado a Constituição de 1988, que garantiu a aprovação do 
SUS. A Saúde que tinha um conceito como cura da doença, com a implantação do 
SUS, apresentou um conceito mais amplo para além da doença, na promoção e 
prevenção de saúde, considerando o sujeito na sua integralidade, no seu contexto 
familiar, social, econômico, e do território. Foram criados os princípios do SUS, dentre 






complexidade, custo ou atividade.”, a Equidade: “Solidariedade, generosidade de 
convivências entre diferentes e diferenças. Permitir acessibilidade para todos como 
pessoa com deficiência”; Descentralização: “Serviços próximos da sua residência.”; 
Integralidade: “Serviços integrados, funcionando em rede para todas as 
complexidades, respeitando a cultura local, o sujeito no contexto social”. (45) 
  Em 1990, foi aprovada a lei Orgânica de Saúde, lei 8080/90, que 
especificava as atribuições e Organização do SUS e que fundamentaram a 
participação social e o controle social, além de ampliar a descentralização do SUS. 
(45) 
Entre os anos de 1988 a 2010, foram criados vários programas e ações que 
aprimoraram o SUS, como o Programa Saúde da Família (PSF) em 1994, tratamento 
gratuito para HIV/Aids pelo SUS, Normas Operacionais Básicas (NOB) em 1991 e 
Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS) em 2001(regionalização), 
regulação de planos de saúde privados, Agência Nacional de Vigilância Sanitária em 
1999, Agência Nacional Suplementar para regulamentar e supervisionar planos de 
saúde privado em 2000, Lei da Reforma Psiquiátrica em 2001, Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU) e Política Nacional de Humanização em 2003, Pactos pela 
Saúde, pela Gestão e pela Vida, Política Nacional de Atenção Básica, Política 
Nacional de promoção da Saúde em 2006, Unidades de Pronto Atendimento 24 h para 
população menor de 100 mil habitantes, Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
junto ao PSF em 2008. (45) 
 Em relação a reforma do modelo hospitalar, foi publicado o Plano de 
Reforma da Atenção Hospitalar Brasileira (RAHB) em 2004 e somente 11 anos mais 
tarde, surgiu a PNHOSP em 2013.  Neste mesmo período, foram sancionados outros 
documentos normativos, para a inovação do modelo hospitalar, como as Políticas 
Nacionais de Atenção às Urgências (PNAU), de Hospitais de Pequeno Porte 
(PNHPP), Pacto pela Saúde e de Gestão, Programada Pactuação Integrada (PPI) da 
Assistência e as Redes de Atenção à Saúde (RAS), redefinição da rede de cuidado 
de atenção a deficiência com a Atenção Domiciliar do Programa Melhor em Casa, e 
Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). (45) 
 “Desde 1988, o Brasil tem estabelecido um sistema de saúde 






baseado nos princípios da saúde como um direito do cidadão e 
um dever do Estado. O SUS tem o objetivo de prover uma 
atenção abrangente e universal, preventiva e curativa, por meio 
da gestão e prestação descentralizadas de serviços de saúde, 
promovendo a participação da comunidade em todos os níveis 
de governo.” (45) 
Apesar dos avanços do SUS, assegurar a saúde como direito, acesso 
universal e equidade é um grande desafio na lógica neoliberal, pois há um maior 
investimento à atenção terciária, para a alta complexidade na utilização da tecnologia 
dura, assim segundo Feuerwerker, (13). 
“As forças construtoras do SUS lutam por assegurar saúde como 
direito, acesso universal e equidade, mas a lógica de mercado 
atravessa toda a produção do sistema. Não se consegue mais 
recursos e se consegue mudar muito pouco a lógica interna da 
distribuição de recursos, que seguem fortemente orientados à 
atenção terciária (chamada de alta complexidade), segmento em 
que estão concentrados os procedimentos e a utilização de 
tecnologia dura. Em geral, na vigência do SUS, a alta 
complexidade concentrou 3/4 dos gastos em saúde, embora 
seja responsável por 1/3 dos atendimentos. É a lógica de 
mercado que governa a incorporação tecnológica, havendo 
apenas interferência da ANVISA em relação a padrões mínimos 
de qualidade.”  (13) 
De acordo com os dados do Sistema de Informações sobre Orçamento 
Público – SIOPS, do Ministério da Saúde, em 2018, o investimento hospitalar e 
ambulatorial ficou entre 40,24% a 52,31%, enquanto na atenção básica entre 15,47% 
a 19,9% de gastos, ou seja, menos de 20% foram aplicados na atenção básica, 
enquanto os recursos para a atenção hospitalar, de alta e média complexidade, 
ficaram em torno de 40%. Esses dados representam uma cultura social centrada nas 
especializações, hospitalocêntricas (37). Segue gráfico 1, que mostra por bimestre em 










Gráfico 1. Demonstrativo de despesas com ações e serviços públicos 




Fonte: Sistema de Informações sobre Orçamento Público – SIOPS- 2018 
 
Em vista do investimento significativo nos hospitais, é imprescindível rever 
os modelos de gestão hospitalar em geral e em especial no CHS, objeto desta 
pesquisa, sendo importante enfatizar a reestruturação produtiva, para uma mudança 
de paradigma, de uma estrutura de investimento especializado para um investimento 
na tecnologia de relações, centrada no cuidado. (13) 
 
1.2. Política Nacional e Estadual de Humanização, e Centro Integrado de 
Humanização (CIH) 
A Política Nacional de Humanização (PNH), surgiu a partir de uma 
discussão inicial na XI Conferência Nacional de Saúde com o tema “Acesso, qualidade 
e humanização na atenção à saúde com controle social” realizada em 2000. Com base 
em um diagnóstico de insatisfação dos usuários em relação ao atendimento, foi 
formulado, no mesmo ano, o Programa Nacional de Humanização da Assistência 
Hospitalar (PNHAH),pelo Ministério da Saúde, para promover uma nova cultura de 
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atendimento à saúde, com propostas para melhorar a assistência dos usuários nos 
hospitais públicos do país, e metas para aprimorar as relações entre usuários e 
profissionais, a gestão dos hospitais e a comunidade. O intuito principal do PNHAH 
era o fortalecimento da cultura de participação, cooperação e corresponsabilidade, 
respeitando a singularidade regional de cada realidade dos Estados, para garantir 
uma construção coletiva, a partir das diversidades e experiências das regiões do país. 
(33)   
       Em 2003, o PNHAH, passou a ser consolidada como uma Política Nacional 
de Humanização – PNH, que enfatizou a indissociabilidade entre assistência e gestão 
humanizada, e trouxe o caráter transversal da humanização. (33) 
A PNH, com base no SUS, tem como princípios a transversalidade, 
indissociabilidade entre atenção e gestão, protagonismo, corresponsabilidade e 
autonomia dos sujeitos e coletivos (34), com diretrizes que norteiam o trabalho que 
são o acolhimento, a gestão participativa, a cogestão, a ambiência, a clínica ampliada, 
a valorização do trabalhador, a defesa dos direitos dos usuários, o fomento da 
grupalidade, as redes e os coletivos.(34) A PNH tem como objetivo, qualificar as 
práticas de gestão e de atenção à saúde, ou seja, está associada a modos de gestão 
e do cuidado. (33) 
”... o exercício do método – a inclusão - deve considerar, 
necessariamente, que não se separe a gestão da clínica, que se 
promovam processos de comunicação para além da hierarquia 
e do corporativismo, e que se aposte que os sujeitos são 
capazes de produzirem deslocamentos desde seus interesses 
mais imediatos, construindo processos de negociação, 
permitindo a criação de zonas de comunalidade e projetos 
comuns.” (33) 
E ainda,  
“A inclusão tem o propósito de produzir novos sujeitos capazes 
de ampliar suas redes de comunicação, alterando as fronteiras 
dos saberes e dos territórios de poder; e de conectar suas 
práticas de produção de saúde ao campo da gestão, pois 
aquelas derivam das condições institucionais que definem os 
modos de funcionamento da organização, tarefa da gestão. 
Todavia, não basta incluir. É necessário que esta inclusão, assim 
como o processo de produção de subjetividade a ela associado 
sejam orientados por princípios e diretrizes. Para a PNH estas 






acolhimento, na clínica ampliada, na democracia das relações, 
na valorização do trabalhador, na garantia dos direitos dos 
usuários e no fomento de redes.” (33) 
         
A Política Nacional de Humanização (PNH) vem com a proposta de 
desconstruir conceitos associados a caráter filantrópico e de benevolência, para 
fortalecer o direito à saúde preconizado pelo SUS (33). Para compreender a PNH é 
necessário ter uma dimensão maior do cuidado que uma linha de produção de uma 
fábrica, indústria ou empresa, no sentido de ampliar várias possibilidades no 
tratamento de um usuário de serviço de saúde, com variáveis singulares do usuário, 
da organização dos serviços de saúde e da valorização dos trabalhadores do SUS. 
(33) 
Neste sentido este trabalho propõe refletir sobre os processos de cuidado.  
“O risco de tomarmos a Humanização como mais um programa 
seria o de aprofundar relações verticais em que são 
estabelecidas normativas que “devem ser aplicadas e 
operacionalizadas”, o que significa, grande parte das vezes, 
efetuação burocrática, descontextualizada e dispersiva, por 
meio de ações pautadas em índices a serem cumpridos e em 
metas a serem alcançadas independentemente de sua 
resolutividade e qualidade.” (33) 
Verificar se a gestão está atrelada a algum tipo de relação hierárquica, pode 
indicar o quanto a gestão está dissociada ou não com a produção do cuidado. 
Considerando que os princípios da PNH são:   
 “...indissociáveis entre gestão e cuidado, a transversalidade 
(ampliação da comunicação; produção do comum) e o fomento 
do protagonismo das pessoas. Ou seja, o exercício do método – 
a inclusão - deve considerar, necessariamente, que não se 
separe a gestão da clínica, que se promovam processos de 
comunicação para além da hierarquia e do corporativismo, e que 
se aposte que os sujeitos são capazes de produzirem 
deslocamentos desde seus interesses mais imediatos, 
construindo processos de negociação, permitindo a criação de 
zonas de comunalidade e projetos comuns.” (33) 
Este trecho indica que não há possibilidade de dissociar o cuidado da 






“Nesse sentido, a Humanização supõe troca de saberes 
(incluindo os dos pacientes e familiares), diálogo entre os 
profissionais e modos de trabalhar em equipe. E aqui vale 
ressaltar que não estamos nos referindo a um conjunto de 
pessoas reunidas eventualmente para “resolver” um problema, 
mas à produção de uma grupalidade que sustente construções 
coletivas, que suponha mudança pelos encontros entre seus 
componentes.” (33) 
A importância da voz do usuário nos processos de cuidado na elaboração 
de estratégias de gestão em saúde, é fundamental para melhorar a qualidade de 
atendimento ao usuário e redução de desperdícios. Estudos baseados somente nas 
metas, como redução de permanência do paciente na unidade hospitalar, sem 
considerar o cuidado está reproduzindo um sistema mercadológico, como se o usuário 
fosse um produto de venda, desconsiderando o princípio universal do SUS (13) 
O processo de construção da Política Estadual de Humanização, no Estado 
de São Paulo, adere ao projeto piloto da PNHAH do Ministério da Saúde no ano de 
2000, para levantar iniciativas já existentes de humanização e promover discussões 
acerca das complexidades e dimensões que envolvem este tema, em cinco hospitais 
públicos do Estado de São Paulo, formando Grupos de Trabalho de Humanização - 
GTH, como dispositivo metodológico, com acompanhamento do Ministério da Saúde 
e representantes da Secretaria Estadual de Saúde de SP.(25)  
Entre 2001 a 2002, foram realizados vários encontros na capital e interior 
do Estado de São Paulo, com intuito fortalecer e capacitar hospitais, expandir os 
Grupos de Trabalho de Humanização, aplicar as Pesquisas de Satisfação do Usuário 
e Profissional de Saúde, e contribuir na construção do Mapa de Humanização com 
levantamento de informações do Estado de São Paulo (25). Em 2002, foi ampliado a 
participação de hospitais municipais, estaduais e de ensino, e as Diretorias Regionais 
da SES, com o apoio e suporte técnico do Ministério da Saúde, para o estímulo ao 
fortalecimento e consolidação dos Grupos de Trabalho de Humanização, promoção 
de discussões para o planejamento de projetos institucionais de humanização, 
realização de diagnósticos situacionais e ampliação de espaços de participação de 
usuários, profissionais de saúde, entre outros. (25) 
Entre 2003 e 2011 foram realizadas capacitações, sensibilização de 






Humanização, de Coletivos Ampliados de Humanização, e ampliação de estratégias 
de regionalização da política nas macrorregiões do Estado de São Paulo. (25) 
Em 2011, para alinhamento da PNH, a Secretaria Estadual de São Paulo, 
validou a Política Estadual de Humanização, com o desenvolvimento metodológico de 
eixos de ação da PEH:” formação dos CIHs em diferentes níveis de atenção à saúde, 
apoio técnico e formação em Humanização e Monitoramento, avaliação e 
disseminação de resultados“ (22), com a participação dos representantes do 
Ministério da Saúde, equipes técnicas da Secretaria do Estado de São Paulo do nível 
central e regional e o COSEMS (Conselho de Secretários Municipais de Saúde do 
Estado de São Paulo) (22).  
Em 2012, foi publicada no Diário Oficial do Estado de São Paulo, a 
Resolução da Secretaria de Saúde 116 de 27/11/2012, que implementou as diretrizes 
e os Centros Integrados de Humanização em hospitais, ambulatórios e outros serviços 
de saúde, com as seguintes, atribuições (11):  
“Contribuir para o mapeamento ascendente de necessidades e 
ativos na unidade com o objetivo de orientar o desenvolvimento 
do Plano Institucional de Humanização; III. Fomentar a criação 
e sustentação de espaços coletivos de discussão e cooperação 
para análise dos nós críticos que as equipes enfrentam nos 
processos de trabalho; IV. Facilitar a integração das equipes 
direta ou indiretamente ligadas ao processo de implementação 
das ações de caráter humanizador na unidade; V. Incentivar a 
utilização da análise de resultados de Pesquisa de Satisfação de 
Usuários e das manifestações dos serviços de atenção ao 
usuário (Serviço de Atenção ao Usuário - SAU, Conte Comigo, 
Ouvidoria) como instrumentos para formulação do Plano 
Institucional de Humanização; VI. Favorecer a disseminação e a 
multiplicação das ações de caráter humanizador que compõem 
o Plano Institucional de Humanização em todas as áreas da 
unidade; VII. Coordenar a implementação do Programa 
Caminhos na Rede; VIII. Propor estratégias de apoio e formação 
em humanização para os trabalhadores da unidade; IX. 
Fomentar e facilitar estratégias de integração da unidade à rede 
regional de saúde; X. Participar de encontros/oficinas de apoio e 
formação relativas à discussão conceitual e prática da 
humanização propostas pelo Núcleo Técnico de Humanização 
da SES; XI. Divulgar e disseminar conhecimentos, ações, 








Os Centros integrados de Humanização foram criados com o intuito de 
disseminar o conceito e a prática de humanização nos serviços de saúde, com base 
na PNH e PEH, além de contribuir para a integração, da cultura de diálogo e a 
cooperação entre as equipes dos serviços de saúde, em sintonia com as redes 
regionais de saúde. Os CIHs, trabalham integrados com a Comissão de Humanização 
(CH)6 ou Grupo de trabalho de Humanização (GTH), as pesquisas de Satisfação aos 
Usuários e de Profissionais, e a Ouvidoria ou o Serviço de Atendimento ao Usuário 
(SAU), que atua de forma cooperativa e integrada ao CIH. (25) 
O Centro Integrado de Humanização, promove, ainda, a formulação e 
implementação do Plano Institucional de Humanização7 de acordo com as 
características e necessidades da unidade de saúde. Os CIHs, estão vinculados 
diretamente à alta direção da unidade, com função de assessoria técnica relacionadas 
aos programas de humanização da unidade e são compostos por no mínimo dois 
profissionais de dedicação exclusiva, para implementação da PEH na unidade (11). 
Os CIHs são acompanhados e monitorados pelas articuladoras regionais de 
humanização do Núcleo Técnico de Humanização da SES8, por meio de indicadores 
e metas de acordo com o cronograma de execução dos planos institucionais de 
humanização desenvolvidos, além de visitas técnicas, relatórios de acompanhamento 
do plano. Os indicadores e metas são incluídos nos contratos de prestação de serviços 
entre as unidades de saúde e a Secretaria Estadual de Saúde de SP (25).  
Em 2013, foram realizadas ações para apoio e formação dos CIHs, junto 
às equipes dos hospitais, estratégias de articulação entre as unidades de saúde para 
fortalecimento da rede local, mapeamento das ações de humanização nos municípios 
 
6 Comissão de Humanização ou Grupo de Trabalho de Humanização é um dispositivo da Política Nacional  e 
Estadual de Humanização. 
7 Plano Institucional de Humanização é um planejamento anual das unidades de serviços de saúde com ações a 
serem realizadas com base nos eixos propostos pela PEH.(Rede de atenção a saúde, Produção do cuidado, 
Valorização do trabalhador e gestão participativa, Participação do usuário).  
8 Criado em Resolução SS 03, de 09 de janeiro de 2012, o Núcleo Técnico de Humanização da SES se constitui 
numa instância da Secretaria de Estado da Saúde vinculada diretamente ao Gabinete do Secretário e responsável 
pela coordenação do desenho e implementação da PEH, garantindo alinhamento às diretrizes de gestão da SES, 
disseminação do conceito de humanização nas diversas áreas da SES, nas unidades estaduais de saúde. É também 
responsável pelo acompanhamento das ações e resultados da PEH, bem como pela inserção da 
humanização no desenho do processo de Regionalização da saúde no Estado de São Paulo e pela inclusão das 






e participação dos colegiados de gestão regional, câmara técnica, Núcleo de 
Educação Permanente e Humanização, entre outros (22)  
Em 2014, foi realizado uma qualificação para apoio na formulação do Plano 
de intervenção de Humanização de acordo com as diretrizes do PEH, para a 
continuidade do trabalho nos serviços de saúde, e apoio regional em Humanização 
junto aos municípios. (22) 
Entre 2015 a 2018, foi realizado a organização do trabalho por eixos 
temáticos, integrados entre si: Redes de Atenção à Saúde, Produção do Cuidado, 
Valorização do trabalhador e gestão participativa e Participação do Usuário para apoio 
institucional de humanização. (22) 
O Eixo I, Redes de Atenção à Saúde, trabalha no fortalecimento da 
comunicação e desenvolvimento de tecnologias relacionais, para a qualificação dos 
encontros, conexões e trocas no conjunto de serviços do sistema de saúde. Neste 
eixo é utilizado ferramentas que contribuem para a não dissociação e o equilíbrio entre 
pactos formais, sistema de informatização e rede construída no contato e nas 
relações, com estratégias de integração e apoio à Rede de Atenção Básica, 
articulação à rede externa no âmbito regional e às redes temáticas como atenção 
psicossocial, urgência e emergência, atenção à Pessoa com Deficiência, rede 
Cegonha e atenção à Pessoa Idosa. (22) 
Eixo II, Produção do Cuidado, refere-se a inclusão efetiva dos usuários nos 
processos de atenção à saúde, que tem como objetivo ampliar a resolutividade do 
atendimento, agilidade e qualidade no acesso, no fluxo e na permanência do usuário 
no serviço, com estratégias como acolhimento com classificação de risco, visita 
ampliada/aberta, direto ao acompanhante, clínica ampliada, desospitalização, projeto 
terapêutico singular, protocolo de notificação de casos de violência, ambiência e 
privacidade.(22) 
Eixo III, Valorização do trabalhador e gestão participativa, refere-se ao 
envolvimento do trabalhador na organização ativa, criativa e corresponsável pelo 
trabalho, inserindo-o na avaliação e revisão dos processos de trabalho, com a 






produtiva no cuidado à saúde. Com estratégias e mecanismos de gestão 
compartilhadas (Grupos de trabalho, conselhos locais, mesas de negociação 
permanente, colegiados da unidade, Contratos de gestão), participação do 
trabalhador em instâncias colegiadas, trabalho em equipe multiprofissional, 
mecanismos de democratização dos processos decisórios e programa de formação e 
Saúde do Trabalhador. (22) 
Eixo IV, Participação do usuário, refere-se à inclusão na avaliação das 
políticas públicas de saúde, para promover maior integração entre usuários, 
trabalhadores e gestão. Com estratégias de participação do usuário nos conselhos 
locais e regionais, colegiados de unidades, mesas de negociação permanente, 
mecanismos de participação na comunidade, Pesquisa de Satisfação do Usuário, 
Ouvidoria. (22) 
Esta pesquisa terá ênfase no estudo do eixo II e IV, que se refere a 
produção do cuidado, em relação ao perfil do atendimento da clínica de ortopedia, e 
a participação do usuário por meio da pesquisa de satisfação e Ouvidoria na clínica 
de Ortopedia do CHS. 
 
1.2.1. Diretrizes e dispositivos da PNH, caminhos no fortalecimento da 
gestão no processo de cuidado. 
A PNH tem diretrizes e dispositivos que são fundamentais para a produção 
do cuidado nos serviços de saúde, como o acolhimento, a gestão participativa e 
cogestão, ambiência, clínica ampliada, valorização do trabalhador, defesa dos direitos 
dos usuários, e o projeto terapêutico singular. (25) 
      O acolhimento é construído de forma coletiva com objetivo de fortalecer 
relações de confiança e vínculo entre os serviços, equipes, trabalhadores e usuários, 
com sua rede socio afetiva em reconhecimento do outro de forma legítima e singular 
sobre a necessidade de saúde do usuário. (34) 
       A gestão participativa e cogestão, é “ a inclusão de novos sujeitos nos 
processos de análise e decisão quanto a ampliação das tarefas da gestão” (34), 






usuários e que garante mecanismos de participação ativa dos usuários e familiares, 
que podem ser em câmaras técnicas de humanização, grupo de trabalho de 
humanização, gerência de porta aberta, que permite a experimentação da cogestão 
da unidade de saúde. (34) 
         Ambiência trabalha com espaços que permitem acolhimento, que 
respeita a privacidade, que propicia mudanças nos processos de trabalho, assim 
como permite encontro entre as pessoas. (34) 
       Valorização do trabalhador é incluir os trabalhadores nas tomadas de 
decisões para analisar, definir e qualificar os processos de trabalho, e garantir a 
participação nos espaços de gestão (34). 
Outro conceito importante é a clínica ampliada que tem uma prática além 
da doença, da patologia, considerando a produção de vida do sujeito e o projeto 
terapêutico singular, elaborado pela equipe para assegurar o acesso de todas as 
especialidades, profissionais, cirurgias, exames, de forma alinhada, harmônica, 
integrada desde sua entrada até sua alta hospitalar, e contínuo no processo de 
cuidado na rede. É importante ressaltar que para elaborar um plano Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) junto às equipes e para uma clínica ampliada, deve haver 
o envolvimento de todos da área, para um cuidado intra-hospitalar e facilitar na 
intervenção dos processos de cuidado. (8) 
O Projeto Terapêutico Singular (PTS) é “o conjunto de atos assistenciais 
pensados para resolver determinado problema de saúde do usuário, com base em 
uma avaliação de risco”. (16). Segundo Campos (8), o Projeto Terapêutico Singular 
“objetiva a realização de uma revisão do diagnóstico, nova avaliação de riscos e uma 
redefinição das linhas de intervenção terapêutica, redefinindo tarefas e encargos dos 
vários especialistas” (8).  Assim a clínica ampliada segundo Campos (8),  
“considera-se essencial a ampliação também do objetivo ou da 
finalidade do trabalho clínico: além de buscar a produção de 
saúde, por distintos meios – curativos, preventivos, de 
reabilitação ou com cuidados paliativos –, a clínica poderá 
também contribuir para a ampliação do grau de autonomia dos 
usuários” (8) 
Campos (8), comenta que para diretrizes de uma prática de clínica 






contrato de gestão para descentralização, e ampliação da autonomia dos profissionais 
envolvidos, entre outros fatores, que possam favorecer numa reorganização intra-
hospitalar voltada para a produção do cuidado. 
Campos (8) afirma que todas as metodologias de protocolo, fluxograma, e 
acreditação e qualidade total, estão voltados para a lógica da linha de produção. Nesta 
lógica mercadológica, há dificuldade de inserir novas formas de gestão nas unidades 
hospitalares, que muitas vezes, os gestores preferem cumprir metas exigidas, o que 
reforça a fragmentação nos processos de cuidado. 
“Em geral, esse sistema produz importante grau de 
desresponsabilização diante de casos concretos, acarretando 
ainda custos crescentes e retardo no acesso a tratamentos 
essenciais. O modelo da acreditação e da qualidade total centra 
sua atenção em equipamentos, fluxos e procedimentos; em geral, 
não instituindo alternativa para a gestão do caso clínico. O modelo 
de "gestão gerenciada" investe na gestão da clínica, mas o faz 
retirando poder de decisão dos clínicos e orienta as decisões 
segundo normas e protocolos genéricos, incapazes de dar conta 
da variedade inata do processo saúde/doença. Esses modelos 
podem apresentar ganhos em eficiência e produtividade, mas 
tendem a subestimar a eficácia; ou seja, o objetivo primário dos 
serviços de saúde que é a produção de saúde.” (8) 
Em relação a produção do cuidado, é fundamental destacar também, que 
os trabalhadores do SUS tenham autonomia e gerência no seu setor e sua microrrede, 
no campo da micropolítica, que é o “processo de produção de subjetividades a partir 
das relações de poder, como decisivo para se pensar a gestão, a produção do cuidado 
e a formação na área da saúde”. (13), sendo uma ferramenta, para compreender os 
processos de trabalho, análise e autoanálise, como sujeito do trabalho, atuando na 
gestão da saúde, que o permite estabelecer sua microrrede, em seu próprio espaço 
de trabalho, para melhorar a produção do cuidado do paciente. (13) 
As diretrizes e dispositivos da PNH, são fundamentais para integrar a 
gestão e o cuidado do usuário no CHS, conforme veremos nos resultados 









1.3 Caracterização da Região de Saúde de Sorocaba  
A Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS) 08 de Sorocaba, é 
referenciada pelo Conjunto Hospitalar de Sorocaba, localizada na macrorregião Sul - 
Sudoeste do Estado de São Paulo (MAPA 1), é composta pelas regiões de saúde de 
Sorocaba, Itapetininga e Itapeva (MAPA 2), constituída por 48 municípios abrangendo 
num total de 2.243.016 habitantes em 2010 (IBGE) (2). Possui o Departamento 
Regional de Saúde de Sorocaba (DRS XVI), Grupos de Vigilância Epidemiológica e 
Sanitária (GVE e GVS 31 e 32)9, SUCEN-SR04 (Superintendência de Controle de 
Endemias) e IAL-CLR XI (Instituto Adolfo Lutz- Centro de Laboratório Regional).(2) 
 
Mapa 1 – Redes Regionais de Atenção à Saúde – Estado de São Paulo. 
 
Fonte: Plano de trabalho de Humanização: Planejamento dos processos de apoio em 












Mapa 2 – Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS 8). 
 
Fonte: Plano de trabalho de Humanização: Planejamento dos processos de apoio em 
Humanização/2018-Núcleo Técnico de Humanização/SES 
A região de Sorocaba, destaque em azul, possui 7.285 Km2 de extensão e 
se limita com as Regiões de Registro, Jundiaí, Campinas, Piracicaba, Botucatu, 
Itapetininga e a Região Metropolitana de São Paulo. Composta por 18 municípios, dos 
quais, dois se originaram no século XVII (Sorocaba e Itu) e dois foram criados no 
desmembramento municipal, ao longo da década de 1990, sendo eles, o município de 
Alumínio e Araçariguama. (19) 
A região de Itapetininga, destaque em rosa, compõe os municípios de 
Alambari, Angatuba, Campina do Monte Alegre, Capão Bonito, Cerquilho, Cesário 
Lange, Guareí, Itapetininga, Quadra, Ribeirão Grande, São Miguel Arcanjo, Sarapuí e 
Tatuí. (2) 
Região de Itapeva, destaque em verde, corresponde aos municípios de 
Apiaí, Barra do Chapéu, Bom Sucesso de Itararé, Buri, Guapiara, Itaberá, Itaóca, 
Itapeva, Itapirapuã Paulista, Itararé, Nova Campina, Ribeira, Ribeirão Branco, Riversul 
e Taquarivaí. (2) 
O Conjunto Hospitalar de Sorocaba está localizada no município de 
Sorocaba, na região de saúde destacada em azul, no mapa 2, que compreende os 






Araçoiaba da Serra, Iperó, Capela do Alto, Ibiúna, Piedade, Pilar do Sul, Jumirim, 
Tiete, Salto de Pirapora, São Roque, Mairinque, Araçariguama, Alumínio.  (2) 
Em relação as características de saúde desta região, foi levantado dados 
com base na Região Metropolitana de Sorocaba10, pelo maior número de 
atendimentos dos municípios desta região pelo CHS, que abrange os municípios da 
região do mapa 2. Assim em 2017, a mortalidade infantil da RM de Sorocaba era de 
11,20 por mil11, ligeiramente acima da média Estadual com 10,74 por mil (21). A taxa 
de natalidade, no mesmo ano, apresentou 14,25 por mil habitantes, enquanto no 
Estado 14 por mil habitantes, pouco acima da média Estadual (21). A taxa de 
mortalidade da população de 15 a 34 anos com 107, 92 por cem mil habitantes, 
apresentou acima da média Estadual com 102,19 por cem mil habitantes. (21)  
Em 2016, a proporção de leitos SUS da RM de Sorocaba era a maior que 
o Estado de São Paulo com 1,61 por mil habitantes, e no Estado com 1,28 por mil 
habitantes (38). De acordo com os dados do Tabnet – Data SUS em junho de 2017, 
haviam 6 hospitais gerais, e dois hospitais especializados que atendiam SUS no 
município de Sorocaba. Já na região metropolitana de Sorocaba são 22 hospitais 
gerais, 4 hospitais especializados e um pronto socorro geral com atendimento SUS. 
(38). 
Em relação a morbidade hospitalar, considerando apenas os serviços que 
atendem pacientes pelo SUS e em relação às causas externas, destacam-se os 





 RM Sorocaba: A Região Metropolitana de Sorocaba (RMS) foi institucionalizada em 8 de maio de 
2014 pela Lei Complementar Estadual nº 1.241. É composta por 27 municípios, agrupados segundo 
três sub-regiões:Sub-Região 1: Alambari, Boituva, Capela do Alto, Cerquilho, Cesário Lange, Jumirim, 
Sarapuí, Tatuí, Tietê e Itapetininga, município que foi incorporado à região após a sua 
institucionalização;Sub-Região 2: Alumínio, Araçariguama, Ibiúna, Itu, Mairinque, Porto Feliz, Salto e 
São Roque;-Região 3: Araçoiaba da Serra, Iperó, Piedade, Pilar do Sul, Salto de Pirapora, São Miguel 
Arcanjo, Sorocaba, Tapiraí e Votorantim.(20) 







Gráfico 2 - Morbidade Hospitalar, internação por acidente de trânsito - 
RM Sorocaba- Abril a Outubro de 2018 (n). 
 
Fonte: Tabnet, 2018. 
 
Gráfico 3 - Internações por causas externas RM Sorocaba - Abril a outubro 
de 2018.  
 
Fonte: Tabnet, 2018. 
Os “acidentes de transporte” são a segunda maior causa externa em 
internação da Região Metropolitana (RM) de Sorocaba. Em maior número estão 
“outras causas externas de lesões de acidente” e em terceiro, “agressões”. (38) 
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Em relação a taxa de mortalidade por acidente de trânsito dos internados 
temos o gráfico 4: 
Gráfico 4: Taxa de mortalidade dos pacientes internados na RM de 
Sorocaba, vítimas de acidentes de trânsito (%) - Abril a outubro de 2018. 
 
Fonte: Tabnet, 2018. 
Em relação as regiões metropolitanas do Estado de São Paulo12, a RM de 
Sorocaba está entre as três maiores taxas de mortalidade por acidente de trânsito nos 
hospitais. (38). As maiores causas de morte em hospitais na RM de Sorocaba são dos 
pacientes internados vítimas de agressões e acidentes de trânsito. (38). Lembrando 
que o CHS é um hospital de referência para os acidentes de trânsito da região de 
Sorocaba para média e alta complexidade.  
A média de permanência dos pacientes (gráfico 5) em hospitais da região 
metropolitana de Sorocaba é de 7,61 dias, entre abril e outubro de 2018, para 





12 RM do Estado de São Paulo: Campinas, São Paulo, Baixada Santista, Jundiaí, Sorocaba, Vale do Paraíba, 
Piracicaba. 















Gráfico 5: Média de permanência hospitalar (dias) dos pacientes da 
RM Sorocaba, vítimas de acidentes de trânsito- Abril a outubro de 2018. 
 
Fonte: Tabnet, 2018. 
 
1.4. Conjunto Hospitalar de Sorocaba - CHS 
O CHS foi inaugurado em 1969, inicialmente como Hospital Prof. Dr. Lineu 
Matos Silveira (atualmente conhecido por Hospital Regional), com 300 leitos, e 
administrado por convênio entre a Pontifícia Universidade Católica de São Paulo – 
PUC-SP e a Secretaria do Estado de Saúde (SES). Neste mesmo período, foi 
construído um hospital próximo chamado “Dona Leonor Mendes de Barros”, com 80 
leitos para atendimento de portadores de doenças pulmonares inaugurado em 1972. 
Em 1976, os dois hospitais, passaram integralmente para a Secretaria Estadual de 
Saúde, denominado de Conjunto Hospitalar de Sorocaba, de administração direta, 
supervisionada pela Coordenadoria de Serviços de Saúde (CSS). Em 1986, foi 
firmado um convênio universitário que incluiu o CHS no FIDEPS- Fundo de Incentivo 
ao Desenvolvimento e Pesquisa em Saúde. Em 1988, houve a construção do prédio 
de Ambulatório de Especialidades (AME), que atualmente atende pacientes 
referenciados pelo CHS. (53) 
A partir de novembro de 2018, a gestão passou a ser terceirizada por uma 
Organização Social de Saúde (OSS), sob a supervisão da Coordenadoria de Gestão 













O CHS é caracterizado como hospital escola, de grande porte, com 
convênio com a PUC de Sorocaba, e atende casos de média e alta complexidade em 
especialidades como Cirurgia Geral, Ortopedia, Neurologia, Pediatria, Obstetrícia, 
Vascular, Clínica Médica, Nefrologia, sendo um dos maiores hospitais em atendimento 
de urgência e emergência em traumatologia da região. O Hospital tem cadastrado no 
CNES 359 leitos SUS ativos, sendo 38 de Ortopedia (25), possui ainda um Pronto 
Socorro referenciado no sistema CROSS14. 
O hospital é constituído por um ambulatório de especialidades e dois 
prédios para internação, sendo eles, o Hospital Prof. Dr. Lineu Matos Silveira (Hospital 
Regional) com 3 andares de enfermarias, um Centro Cirúrgico e um Centro Obstétrico. 
Já o Hospital Leonor Mendes de Barros conta com 6 andares e um Centro Cirúrgico. 
Considerando os dois prédios são 12 salas cirúrgicas, 2 salas de parto e uma de pré-
parto. Destas salas de cirurgia, duas são destinadas para ortopedia e traumatologia, 
e uma sala de emergência para a mesma clínica. 
Atualmente, o setor de Ortopedia, localiza-se no primeiro andar do prédio 
Hospital Prof. Dr. Lineu Matos Silveira mesmo andar do centro cirúrgico, porém 
quando necessário ocorrem internações extras em outros setores do hospital como 
no setor de Retaguarda (destinado originariamente a pacientes de neurocirurgia, 
cirurgia geral) e localizado no mesmo andar da Ortopedia, e  internam ainda na Clínica 
Cirúrgica (destinado a pacientes da cirurgia vascular e da urologia) do 5 andar do 
Hospital Leonor Mendes de Barros.  
O CHS, como já mencionado, era regido pela Coordenadoria de Serviços 
de Saúde (CSS) e tinha como indicador de qualidade, o contrato programa, para 
avaliação de metas. O contrato programa da Secretaria Estadual de Saúde (SES) 
iniciou em 2008, cumprindo o Decreto Federal nº 7508 de 28/06/2011 que define (47):  
“o Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde - acordo de 
colaboração firmado entre entes federativos com a finalidade de 
organizar e integrar as ações e serviços de saúde na rede 
regionalizada e hierarquizada, com definição de 
responsabilidades, indicadores e metas de saúde, critérios de 
avaliação de desempenho, recursos financeiros que serão 
disponibilizados, forma de controle e fiscalização de sua 
 
14 CROSS: Central de Regulação de Oferta de Serviços de Saúde, é uma ferramenta de gestão de sistema de saúde pública 






execução e demais elementos necessários à implementação 
integrada das ações e serviços de saúde”. (47) 
      
1.4.1 Centro Integrado de Humanização do CHS: construção de 
ferramentas na perspectiva de integração entre a gestão e a produção de 
cuidado.  
Com base na resolução da Secretaria de Saúde (SS) 116 de 27/11/2012 
(11), o Centro Integrado de Humanização do Conjunto Hospitalar de Sorocaba foi 
inserido como proposta no organograma como estrutura de apoio à gestão em 2015. 
Possui um Plano Institucional de Humanização anual, cujo objetivo principal é 
trabalhar no apoio a gestão para a produção do cuidado integral ao usuário, por meio 
da revisão dos processos de trabalho e cuidado. 
No período entre 2014 a 2018, o Centro Integrado de Humanização do 
CHS, realizou várias ações na tentativa de melhorar o atendimento ao usuário, como 
coleta de reclamações em planilha Excel da pesquisa de satisfação do usuário 
(PSAT), ampliação do período de visita de 1 hora para 4 horas para os familiares nos 
setores não críticos, implantação de reuniões semanais da equipe de Ortopedia com 
familiares e acompanhantes, nomeação da Comissão de Humanização em 2015 que 
se reuniam quinzenalmente para discutir fluxos e processos de cuidado, criação de 
espaços de discussão com os residentes médicos da Ortopedia na Faculdade de 
Medicina e Enfermagem da PUC de Sorocaba, para propor melhorias no atendimento 
dos pacientes, além de apoio e articulação para a implantação de alta responsável 
junto com o município de Sorocaba.  
O CIH do CHS, era constituído, basicamente, por uma coordenadora do 
CIH, Prestadores de Serviços à Comunidade (PSC)15, que trabalhavam para 
realização de entrevistas com os usuários para a PSAT, e funcionários que eram 
considerados “problemas” em seu comportamento na unidade hospitalar. Mesmo com 
as dificuldades de Recursos Humanos no CIH, desenvolvemos algumas ações que 
 
15 PCS:Prestador de Serviço à Comunidade: convênio firmado entre a Central de Penas Alternativas de Sorocaba 







reduziram o número de reclamações, maior acolhimento da equipe com os usuários, 
porém sem mudanças significativas nos processos de trabalho.  
De 2014 a 2016, a gestão do CHS, apesar de valorizar o CIH e realizar 
algumas ações, nunca houve efetivamente interesse ou necessidade do gestor para 
mudanças significativas nos processos de cuidado. Entre 2017 e 2018 com a 
mudança de Diretoria, o CIH perdeu a função de apoio a gestão, e passou a responder 
para uma diretoria de área técnica, e consequentemente houve também a perda da 
autonomia da Comissão de Humanização, e a extinção das reuniões de Diretoria, a 
qual o CIH participava, e que acentuou a fragmentação já existente entre as áreas 
técnicas de Diretoria. A Ouvidoria passou a ser agregada às atribuições do CIH entre 
março a outubro de 2018, em contrariedade às orientações da SES, por falta de 
funcionários.  
Em Março de 2018, o CIH fez uma Planilha de monitoramento e 
acompanhamento dos pacientes internados da Ortopedia (figura 3), com base nas 
reuniões da Comissão de Humanização, junto com as equipes, reuniões de diretoria 
e reclamações dos usuários por meio do PSAT e da Ouvidoria, e foi aprimorada ao 
longo do mestrado profissional, além de revisão bibliográfica relacionada aos 
descritores como sistema Kanban, gerenciamento de leitos e alta responsável. 
Dos 19 artigos e teses encontrados pela pesquisa na Biblioteca Virtual de 
Saúde, apenas 4 relataram sobre a melhora na média permanência, a partir da 
reorganização dos processos e fluxos intra-hospitalar, como implantação de Projeto 
Terapêutico Singular (PTS), reuniões de equipe, gestão compartilhada, associada a 
satisfação do usuário.  Como resultado da pesquisa, temos poucos artigos que tratam 
diretamente sobre produção de cuidado em hospitais, em relação ao tema ortopedia 
e traumatologia.  
Esta planilha de coleta dados, mesmo que com resultados parciais, trouxe 
para as reuniões da Comissão de Humanização, a desmistificação de justificativas e 
discursos consolidados, sem fundamento técnico, sobre fatos não comprovados, que 







Nesta planilha conseguimos realizar levantamento de dados gerais, e 
identificar as principais dificuldades no fluxo de atendimento de um paciente 
específico. Lembrando que não é intenção desta pesquisa, reduzir a complexidade do 
usuário em uma tabela, mas que pode facilitar na identificação de alguns pontos 
críticos deste paciente durante a internação, associado a pesquisa de satisfação e 
reclamação na Ouvidoria. A planilha em Excel, trouxe-nos um pouco da dimensão do 
geral e do singular que nos permitiu fazer essa reflexão e análise nas reuniões da 
Comissão de Humanização.  
Figura 3- Recorte da Planilha Excel de monitoramento e acompanhamento 
dos pacientes – CIH/CHS, 2018. (Anexo I) 
 
As variáveis desta planilha tem o perfil demográfico (faixa etária e município 
de origem), clínico (diagnóstico primário, infecção, óbito, transferências, altas), perfil 
de internação (tempo de permanência dos pacientes, tempo de cirurgia após 
internação), possíveis motivos de longa permanência do paciente (intercorrências 
durante a internação do paciente como demora como cancelamento de cirurgias por 
falta de material e atrasos), além das reinternações para realizar cirurgia 
posteriormente ou  associadas a infecção ou rejeição do material ortopédico. Foram 
coletados dados desta planilha que retratam o perfil da ortopedia no cuidado do 
paciente.  
 Em outubro de 2018, o CIH, com o apoio da articuladora regional de 
humanização de Sorocaba, apresentou o PIH aos novos gerentes do CHS, durante a 






comissão de humanização, visita ampliada e propostas de mudanças na 
reorganização interna do CHS para melhorias como implantação de PTS, gestão 
compartilhada, reuniões de equipe, entre outras.   
A partir de novembro de 2018, a administração da OSS, suspendeu 
temporariamente, algumas ações do CIH, para uma nova reestruturação, mantendo-
se a aplicação da pesquisa de satisfação, indicador de metas do contrato de gestão 
da SES (47). Em maio de 2019, foi instituída o Grupo de Trabalho de Humanização, 
e em agosto de 2019, realizou-se a primeira reunião, para discutir e realizar um plano 
de ação para melhoria de fluxos diante das reclamações da Ouvidoria e da Pesquisa 
de Satisfação. Foi criado um fluxo temporário para as reclamações mais graves, no 
qual o CIH realiza a articulação das equipes envolvidas na reclamação para conversar 
com o familiar do paciente durante o período de internação, para resolver 
pontualmente a queixa do usuário, até que haja propostas de mudanças dos fluxos 
para melhora nos processos de cuidado que deverão ser discutidas em reunião do 
GTH. Outras ações como visita ampliada, reuniões com os familiares e 
acompanhantes, fundamentais para o acolhimento dos pacientes, foram suspensas 
temporariamente. 
Este trabalho não tem a intenção de realizar um estudo aprofundado para 
indicadores de qualidade, mas de retratar alguns dados relevantes, que possam 
contribuir para os processos de cuidado do paciente.  Tentar correlacionar esses 
dados é um grande desafio, pois há outros fatores envolvidos que podem ser base de 
um estudo mais aprofundado para outras pesquisas. 
 
1.4.2 Participação do Usuário: Pesquisa de satisfação do Usuário 
(PSAT) e Ouvidoria no CHS. 
Com relação a voz do usuário, a Pesquisa de Satisfação do Usuário, é um 
indicador do CIH, sendo uma das metas monitoradas no contrato de gestão da SES. 
As entrevistas com os usuários e/ou familiares são realizadas mensalmente num total 
de 151 pesquisas, divididas em Pronto socorro, Internação e ambulatório: exame, 
cirúrgico e consulta. A SES orienta realizar após a alta hospitalar, porém o CHS, 






reclamações, como ortopedia e traumatologia, para identificar os principais problemas 
e reduzir de forma preventiva, as reclamações que poderiam ocasionar em Ouvidoria.  
Cada tipo de pesquisa é composto por 3 blocos divididos, sendo comum 
entre eles, a avaliação geral e final, e o bloco com perguntas específicas de cada área, 
como internação, pronto socorro e ambulatório. São perguntas padronizadas, com 
alternativas de ótimo até péssimo, satisfatório e insatisfatório, notas gerais de 1 a 10, 
e campos abertos para sugestões e reclamações dos usuários. No CHS, a pesquisa 
é impressa, com o preenchimento manual do entrevistador in loco, e posteriormente 
é alimentado no sistema on line da PSAT. 
Este sistema disponibiliza tabelas e gráficos, porém em relação aos 
campos abertos, não há acesso, o que dificulta para análise de dados das 
reclamações específicas de alguma área do CHS. Geralmente obtêm-se uma média 
alta de satisfação do usuário, com porcentagem de mais de 80 porcento, que não 
agregam para a identificar as principais dificuldades dos processos de cuidado. Por 
este motivo foi realizado separadamente, coleta de dados, em tabela Excel das 
reclamações e sugestões dos usuários com dados do paciente, identificação do setor, 
leito e o tipo de reclamação. 
Desta forma, em consulta à alguns artigos, referente a pesquisa de 
satisfação do usuário, verifica-se que as pesquisas são uma parte importante de 
participação do usuário nos serviços de saúde, porém é necessário considerar 
algumas questões, que podem influenciar no resultado da satisfação do usuário, como 
as características sociodemográficas e a baixa escolaridade dos usuários do SUS, em 
que geralmente os usuários tem dificuldade de expressar sua insatisfação, por não 
possuírem outra opção, e acabam se sujeitando às condições precárias dos serviços. 
(61) 
No CHS, a maioria dos usuários que utilizam o CHS são de baixa 
escolaridade, segue amostra das 957 pesquisas de satisfação no período de abril a 








Gráfico 6 – Perfil do usuário da PSAT/CHS: Escolaridade- Abril a outubro de 
2018. 
Fonte: Sistema PSAT,2018. 
Os resultados dos questionários da PSAT, induzem a uma generalidade 
das notas, questionário extenso, com perguntas muitas vezes repetitivas e 
superficiais. No artigo das autoras Espiridião e Viera-da-Silva (12), apontam que 
existem paradoxos referente ao resultado com elevada satisfação do usuário nos 
serviços de saúde precário, e que pode caracterizar uma resposta forçada sob às 
condições da realização da pesquisa. A pesquisa deve ser pensada numa 
representação mais complexa para verificação das experiências do usuários em 
relação aos serviços de saúde, que depende de uma série de fatores como a relação 
entre o entrevistador e o usuário: “como pergunta, quem responde, e qual a relação 
que se estabelece, entre o investigado e o investigador.” (12), e exercitar a 
reflexividade em entrevistas “não violentas” (12), no intuito de buscar avaliar e obter a 
percepção mais verdadeira do usuário nos serviços de saúde. Segundo o artigo, é 
imprescindível elaborar pesquisas no sentido de minimizar os conflitos de interesses 
que implicam no reforço de imposição de problemática, “que considera que os 
interesses que sustentam essas problemáticas, são interesses políticos, exercendo o 
controle sobre a significação das respostas e sobre a significação dada à publicação 
das respostas”(12).  
Para associar metas e cuidado, muitas vezes temos que reinventar 












qualificados, que burocratiza o processo de trabalho. Assim, a possibilidade de 
preencher metas quantitativas e não acompanhar o processo de produção do cuidado 
é mais viável para o gestor do que tentar reinventar formas para associar processos 
de cuidado com os indicadores exigidos.  
A Ouvidoria, outro dispositivo para estratégia na participação, proteção e 
defesa dos direitos do usuário, foi instituído pelo Decreto 60.399, de 29 de abril de 
2014 pela Secretaria Estadual de Saúde, como sendo obrigatório em instituições de 
administração pública estadual direta ou indireta, fundacional e universidades, para 
proteção e defesa do usuário no serviço público Estadual. Segundo o decreto, o 
ouvidor designado necessita ter formação superior completa e com certificação 
específica para tal função, além de dedicação exclusiva, e responde diretamente ao 
gestor da instituição. (25) 
No CHS, a Ouvidoria, passou a ser atribuição do CIH, a partir de março de 
2018, contrária à resolução da PEH (11) e o decreto que institui a Ouvidoria- SES (25), 
por falta de funcionários. A partir desta decisão da gestão do hospital, o CIH, pensando 
em maior resolutividade e efetividade em prol dos usuários, devido à falta ou nenhum 
retorno aos pacientes pela Ouvidoria anterior, foram realizados acordos internos, para 
uma nova reestruturação, como redução do prazo de retorno na resolutividade das 
reclamações pelas diretorias técnicas, para a metade do tempo, de 2016 para 10 dias, 
com preenchimento de formulário próprio, distribuído nas portarias do CHS, e em 
casos graves os familiares/pacientes eram atendidos pessoalmente pelo CIH, para 
resolutividade em até 24 horas, com articulação direta do CIH com os diretores da 
área técnica, além do envio por e-mail das reclamações, para as respectivas diretorias 
de área.       
O CIH passou a realizar um monitoramento das reclamações advindas pela 
Ouvidoria por meio de uma planilha no Excel, que ajudou a realizar com mais 
detalhamento a identificação das reclamações dos usuários. Como resultado desta 
nova reestruturação, tivemos 96,47% das reclamações respondidas aos usuários 
entre março a outubro de 2018 no total de 591 reclamações, com pendência de 3,52% 
dentro do prazo de resposta aos usuários que foram repassadas para a nova 
 
16 Decreto nº 60.399, de 29 de abril de 2014, seção III, até 20 dias para retorno da reclamação ao usuário, 






administração OSS, após a transição em novembro de 2018. Observou-se que as 
reclamações apontadas pelos usuários, no período pesquisado, eram sempre as 
mesmas situações, como falta de informação sobre a cirurgia, suspensão e demora 
ao realizar a cirurgia, entre outras, que indicam que a resolutividade pontual dos 
casos, não modificou os processos de trabalho, mesmo sendo articulado, caso a caso, 
junto à diretoria da área, o que aponta que há falta de revisão dos processos de 
trabalho junto com as equipes, e que reforça a importância da atuação do CIH junto à 
gestão nos serviços de saúde. 
Os dados levantados em planilha Excel das reclamações da PSAT e da 
Ouvidoria, eram discutidas posteriormente com a Comissão de Humanização e com 
a Comissão de Residentes Médicos (COREME) da Faculdade de Medicina e 





















2. OBJETIVO ESPECÍFICO E GERAL: 
2.1 Objetivo geral:  
Apresentar o perfil dos atendimentos da clínica de Ortopedia do CHS, 
unidade pública hospitalar, da região de Sorocaba. 
 
2.2 Objetivos específicos:  
Descrever o perfil sociodemográfico dos usuários internados na unidade de 
ortopedia do CHS;  
Caracterizar a unidade de ortopedia do CHS; 
Identificar e descrever as principais queixas apresentadas pelos usuários 




















3. MÉTODO:  
Foi realizado um estudo exploratório, transversal com uma abordagem 
quantitativa com a população de usuários internados na enfermaria de ortopedia do 
Conjunto Hospitalar de Sorocaba no período de abril a outubro de 2018.   
Esse recorte estava previsto para 12 meses de coleta de dados, e 
passaram a ser 7 meses em decorrência da terceirização do CHS, que são 
representativos e suficientes na construção do perfil dos usuários internados na 
enfermaria de ortopedia do CHS. 
Os dados foram coletados da planilha Excel de monitoramento e 
acompanhamento17 desenvolvida pelo Centro Integrado de Humanização, validada 
pela então diretoria do Conjunto Hospitalar de Sorocaba e ciência pelo Núcleo Técnico 
de Humanização da Secretaria do Estado de São Paulo. Este estudo traz variáveis de 
desempenho hospitalar, dados clínicos, demográficas, modo de saída e queixas dos 
pacientes internados com base em cálculos mensais do período analisado.  
As variáveis de desempenho hospitalar selecionadas foram a média de 
permanência, taxa de ocupação, taxa de rotatividade, taxa e densidade de infecção 
hospitalar e taxa de mortalidade. Em dados clínicos foram incluídas a quantidade e 
tipo de cirurgias canceladas, motivo do tratamento (CID). Para modo de saída temos 
alta e transferência. Das variáveis demográficas foram incluídas faixa etária dividida 
em menor de 60 anos e 60 anos ou mais e município de residência dos pacientes.  
As principais queixas dos pacientes foram coletadas da pesquisa de 
satisfação ao usuário e da ouvidoria (planilha Excel), relacionadas diretamente ao 
tratamento como atenção da equipe, cancelamentos de cirurgias, demora na 
realização de cirurgias, e as questões de estrutura física da unidade hospitalar como 
falta de poltrona, estruturas quebradas como consertos em geral.  
O estudo foi realizado com base em 1101 pacientes internados acima de 
18 anos por traumatologia e ortopedia no período de abril a outubro de 2018. Foi 
realizado cálculo estatístico simples para este estudo.  
 
17 Planilha de monitoramento e acompanhamento: primeiro instrumento desenvolvido e aprimorado no 
mestrado profissional para levantamento de alguns indicadores que iniciou a coleta de dados em Abril de 2018 






3.1 Aspectos éticos 
A realização desta pesquisa foi autorizada pela diretoria do CHS após os 
devidos esclarecimentos. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Conjunto 
Hospitalar de Sorocaba e pela Comissão de Ética e Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da Unicamp sob parecer número: 3.061.367. Não foram publicados 






04. RESULTADOS   
Ao pesquisar a respeito da produção de cuidado em ortopedia e 
traumatologia, não há muitos artigos relacionados, o que dificulta na localização de 
variáveis para o monitoramento e acompanhamento dos pacientes internados desta 
clínica. Foi pesquisado em artigos com base de dados em gerenciamento de leitos, 
administração hospitalar, para tentar levantar os possíveis indicadores.  
As variáveis que se destacam nesta pesquisa são a média de permanência, 
taxa de ocupação, taxa/densidade de infecção hospitalar e taxa de mortalidade que 
impactam na recuperação dos pacientes, e nos custos hospitalares. Além de outros 
fatores como “alta” sem cirurgia e tempo de espera de transferência de pacientes para 
um hospital municipal para realização de uma cirurgia ortopédica, devido a pactuação 
entre o município e o Estado.  
Em relação às reclamações, temos os dados da Pesquisa de Satisfação e 
Ouvidoria no período de abril a outubro de 2018. 
 
4.1 Pesquisa de Satisfação do Usuário e Ouvidoria 
Abaixo temos os gráficos 7 ao 9, referentes à Pesquisa de Satisfação do 
Usuário, sendo no total 365 reclamações/sugestões, que correspondem a 38,14%, 
das 957 pesquisas aplicadas neste período. Lembrando que a média de satisfação do 
Usuário é mais de 80%, no entanto, o CIH trabalha a partir das reclamações e 
sugestões dos usuários para melhorar a qualidade do atendimento. Segue gráfico 7, 
com porcentagem mensal de reclamações de todas as especialidades em relação ao 











Gráfico 7: Total de reclamações/Sugestões da PSAT mês a mês (%), 
de todas as especialidades- Abril à outubro de 2018 
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento PSAT- CIH/CHS-2018. 
O Gráfico 8, mostra a evolução das reclamações/sugestões da PSAT18 no 
referido período, da clínica de Ortopedia em relação ao total de reclamações da PSAT. 
A redução do número de reclamações em julho e agosto, deve-se às poucas 
pesquisas na Ortopedia, foram priorizadas outras especialidades como cirurgia geral 
e buco-maxilo, especialidades que geralmente não há muitas reclamações. 
Gráfico 8: Reclamações/sugestões da PSAT (%) da clínica de 





Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento PSAT- CIH/CHS-2018. 
 
18 Na PSAT não há um parâmetro de proporção de pesquisas a serem realizadas por setor, e isso dificulta no 
comparativo mensal das pesquisas, procuramos realizar as pesquisas sempre num único setor para não ter 




















Gráfico 9: Tipo de reclamação/sugestão PSAT da clínica de Ortopedia 
(%) - Abril a outubro de 2018. 
 
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
 
No gráfico 9, podemos observar que das 86 reclamações/sugestões dos 
pacientes internados, da especialidade Ortopedia, a pesquisa de satisfação do usuário 
no período de abril a outubro de 2018, temos correspondente a área médica, demora 
para realização de cirurgia (6,17%), cancelamento de cirurgia (3,7%) e a conduta 
médica (7,4%), que se refere à informações divergentes das condições clínicas do 
paciente e data de cirurgia. Em relação a conduta de enfermagem (11,11%), a maioria 
das reclamações é sobre o desrespeito da enfermagem com os usuários. A estrutura 
com 50,61%, sendo o maior número de reclamações estão relacionadas aos 
banheiros com mal cheiro, poltronas quebradas, porta de banheiro quebrada, vaso 
entupido, falta de papel higiênico.  
                     Em relação às reclamações na Ouvidoria no período de abril a outubro 
de 2018, representadas pelos gráficos 10 e 11, houveram 426 reclamações 
(internação e atendimento ambulatorial), sendo as três maiores reclamações foram os 
setores de Ortopedia com 14,55%, Neurologia com 12,20 % e Cirurgia Geral com 
6,98%. Os outros 66,45% correspondem à outras especialidades, como Clínica 
Médica, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Gastroenterologia, Ginecologia, 
Hematologia, Mastologia, Oncologia, Prontuário, Queimados, Urologia, Reumatologia, 
Cardiologia infantil, marcação de exames, sendo que 50,85% refere-se ao 
50,61
11,11
7,40 7,40 6,17 3,70
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atendimento ambulatorial, como dificuldade de marcação de consultas por falta de 
profissionais médicos especialistas e cancelamento de consultas sem aviso prévio aos 
usuários.  
Segue o gráfico 10, com número e tipo de reclamações em relação a 
Ortopedia. 
 
Gráfico 10: Reclamações da Ouvidoria, por especialidade, em relação 
ao número total de reclamações (%): Ortopedia, Neurologia e Cirurgia Geral - 
Abril a outubro 2018. 
 
 





















Gráfico 11: Tipos de Reclamações: Ambulatório e Internação 
(cancelamento de cirurgia, conduta de enfermagem, estrutura, conduta médica, 
e demora para cirurgia) na Ouvidoria, especialidade Ortopedia- Abril à outubro 
de 2018. 
Fonte: Planilha Excel CIH -Ouvidoria/CHS-2018. 
O maior número de reclamações (Gráfico 11) é do ambulatório com 46,77%, 
casos eletivos, que aguardam cirurgia, principalmente, para especialidade joelho. 
Segundo os pacientes, a justificativa do médico é que há falta de material para realizar 
a cirurgia.  
Em segundo lugar, com 17,74%, são as reclamações sobre cancelamento de 
cirurgias de pacientes internados. Geralmente os pacientes reclamam por ficar de 
jejum de 3 a 4 dias, no aguardo para realizar a cirurgia. Segundo os médicos, os 
pacientes aguardam em jejum, para realizar cirurgia quando não há emergências ou 
quando há algum cancelamento de cirurgia, por condições clínicas de algum paciente, 
nestas condições, é realizado encaixe daqueles que estão de jejum. No sistema de 
programação de cirurgia, não constam as cirurgias programadas e canceladas destes 
pacientes. 
Segue abaixo número de cancelamentos de cirurgias na Ortopedia em relação 



















Gráfico 12: Porcentagem das cirurgias canceladas na Ortopedia em 
relação ao total de cirurgias canceladas no CHS (%) - Abril a outubro de 2018. 
  
 
Fonte: Sistema de Informações Interno do CHS/2018. 
 
Das 156 cirurgias canceladas no período em questão, o maior número são 
as subnotificações com 27,56%, (Gráfico 13), ou seja, não consta o motivo do 
cancelamento. A segunda maior porcentagem são os atrasos na cirurgia anterior com 
17,94%, em terceiro é a falta de material com 16,66%, e em quarto, mudança de 
conduta do médico com 7,69%. Os outros motivos são erro de programação, falta de 
leito na UTI, paciente não respeitou o jejum, falta de anestesistas, evasão do paciente, 
falta de sala cirúrgica, entre outros, que estão entre 1 ou 2 % cada motivo. (Gráfico 
13). Lembrando que muitos casos de cirurgias canceladas não constam no sistema 
informatizado interno de programação cirúrgica, que são pacientes que estão em 
reserva cirúrgica, aguardando 3 a 4 dias de jejum, além disso, há uma ausência de 
critério de priorização do paciente que teve a cirurgia cancelada para o próximo dia 
de cirurgia, justificada pela entrada de urgências no Pronto Socorro. 

















Gráfico 13- Motivo das cirurgias canceladas/suspensas: Ortopedia - 
Abril a outubro de 2018 (%) 
          
Fonte: Sistema de Informações Interno do CHS/2018. 
 
Em relação ao modo de entrada dos pacientes, a maioria das internações 
são de pacientes com fratura de colo do fêmur, CID S72.0 (Gráfico 14), com 205 
internações, em segundo são as fraturas de rótula com 148 e em terceiro, fratura da 
extremidade superior do cúbito com 86 internações no período de abril a outubro de 
2018. Esses dados são fundamentais, pois nas reuniões de Comissão de 
Humanização, a supervisão médica sempre afirmou que a maioria dos casos 
atendidos na unidade são de baixa e média complexidade. Neste caso, mesmo que 
sejam CIDs primários, percebemos que a maioria são pacientes de alta complexidade, 
além disso, não se pode esquecer que o CHS, é a principal referência dos pacientes 
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Gráfico 14: Motivos da internação por CID (n), (acima de 10 
internações): especialidade ortopedia - Abril a outubro de 2018. 
 
Fonte: Sistema interno CHS/2018. 
 
4.2  Variáveis de desempenho hospitalar do CHS  
4.2.1 Média de permanência 
Os possíveis fatores que podem aumentar a média de permanência dos 
usuários no CHS, podem estar relacionados aos processos de compra de materiais 
ortopédicos (modalidade licitação), número de salas cirúrgicas disponíveis, escala das 
especialidades no centro cirúrgico para realização de cirurgias, segundo informações 








































































































































































































































































































































































































































































Hoje a demanda por leitos de ortopedia é maior do que os existentes e os 
pacientes são internados em outras unidades do Hospital. Porém o CHS, calcula seus 
indicadores com base nos 38 leitos fixos da enfermaria, ou seja, os outros locais de 
internação da especialidade ortopedia e traumatologia não são contabilizados. 
Segundo o setor de Estatística do CHS, o sistema não permite o cálculo com base 
nos leitos extras da especialidade, trazendo consequências para a gestão da unidade. 
Portanto, poderá ocorrer variação no resultado dos indicadores como a 
média de permanência, taxa de ocupação, entre outros, que impacta no recurso 
repassado para a unidade hospitalar. No gráfico abaixo temos a média de 
permanência dos pacientes ortopédicos do CHS no período analisado.  
Gráfico 15: Média de permanência Ortopedia (dias)- Abril a outubro de 
2018 
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
Se considerarmos o parâmetro utilizado pela Agência Nacional de Saúde 
Complementar – ANS que preconiza como média de permanência até 7 dias, a média 
do CHS é quase o dobro, ou seja, sendo bastante alta, principalmente em junho, em 
decorrência de três pacientes de longa permanência, um com 245 dias de 
permanência e que aguarda Atenção Domiciliar nível 3, outro com 327 dias, caso 
social, que a família não quer cuidar, e com 448 dias, paciente aguarda Atenção 















A falta de estrutura dos municípios para atendimento de pacientes que 
necessitam de cuidado domiciliar é um dos fatores principais que aumentam a média 
de permanência na ortopedia. Percebe-se que a rede não tem recursos para acolher 
casos de atendimento domiciliar de nível 3, mesmo que alguns municípios estejam 
pactuados com o Ministério da Saúde, como o município de Sorocaba. Esta situação, 
impacta na qualidade de atendimento do paciente, suscetível às infecções 
hospitalares, no leito ocupado e nos custos da unidade hospitalar. 
 
4.2.2 Taxa de ocupação 
A gestão mais eficiente do leito aumenta a oferta de leitos para o sistema 
de saúde. A taxa de ocupação na unidade hospitalar é alta, evidenciada pelo número 
de pacientes internados em outros setores da unidade hospitalar, além dos 38 leitos 
do setor de Ortopedia. Segundo o setor de Estatística do hospital, durante muitos 
anos, o cálculo foi com base nos 38 leitos disponíveis, o que vem resultando em 
subdados em relação a taxa de ocupação da enfermaria, impactando além da redução 
de aquisição de recursos financeiros e no faturamento do hospital, uma inadequada 
gestão dos cuidados dos pacientes.  
No gráfico 16, temos a taxa de ocupação dos pacientes ortopédicos do 
CHS no período analisado. 
Gráfico 16: Taxa de Ocupação Ortopedia19 (%), - Abril a outubro 2018.  
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
 














A gestão e a organização da equipe clínica para planejar a alta, desde o 
momento da elaboração do plano terapêutico pode melhorar a utilização do leito. 
Várias experiências têm mostrado que a atuação deste grupo, já normatizado em 
portaria consolidada n. 2, de 28 de setembro de 2017, artigo 6, inciso IV do Ministério 
da Saúde, define e recomenda a criação do Núcleo Interno de Regulação (NIR) (41), 
permite a alta mais planejada e de maneira responsável, pensando na transição do 
cuidado para a rede, além de permitir que pacientes do pronto socorro, muitas vezes 
em macas, possam ocupar um leito, assim como os pacientes com cirurgias eletivas 
programadas passam a ter leitos. (62) 
 
4.2.3 Infecção Hospitalar 
Gráfico 17:Taxa de infecção hospitalar (%) e densidade (n) Ortopedia 
- Abril a outubro de 2018. 
 
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
A taxa de infecção hospitalar na unidade hospitalar, segundo a Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar do CHS, não há parâmetros comparativos, para 
avaliar a taxa ou a densidade de infecção hospitalar para a especialidade ortopedia. 
De acordo com a Comissão de Controle de Infecção hospitalar a média de densidade 
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houve uma diferença significativa entre a taxa de infecção hospitalar e densidade. 
(Gráfico 18). Essa diferença deve-se ao cálculo do número de paciente dia e a saída 
no mês respectivamente. Em pesquisa, pacientes com infecções de sítio cirúrgico de 
ortopedia no Brasil, consta-se que há uma taxa de 1,4% em hospitais e após a alta 
tem-se registro de 11,11%, que impactam na média de permanência, nas 
reinternações, além do aumento do risco de morbidade e mortalidade do paciente. 
Esses dados significam que dos pacientes internados, temos uma taxa média de 3,8% 
de infecção hospitalar no CHS, considerada alta em relação a taxa no Brasil. (18) 
 
4.2.4. Mortalidade Hospitalar 




Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
Em relação a taxa de mortalidade no setor de ortopedia, os maiores índices 
são junho e outubro de 2018, que coincide com os maiores meses de óbito em 
acidente de trânsito, na região metropolitana de Sorocaba. A média de mortalidade 
hospitalar na Região Metropolitana de Sorocaba é de 6,4%, isso pode significar que 
muitos casos não estão conseguindo chegar no CHS, referência em traumatologia, 
por falta de vaga ou a mortalidade dos outros serviços é alta, o que merece 















do cuidado no CHS e na rede regional de saúde para redução da permanência, e 
aumentar a rotatividade dos leitos.  
 
4.3 Características demográficas 
No CHS, dos 1101 pacientes internados no período em estudo, tivemos 
predominantemente com 78,56 % menor que 60 anos, e 21,43 % maior e igual a 60 
anos, que caracteriza a cobertura dos acidentes de trânsito da região de Sorocaba. 
Sobre a origem dos pacientes internados no CHS, de acordo com os 
gráficos abaixo, percebemos que a maior parte das internações são dos munícipes de 
Sorocaba com 320 internações, que correspondem à 28,6% em relação aos outros 
municípios da região de Sorocaba, no período de abril a outubro de 2018. O município 
de Votorantim, está em segundo lugar entre as internações, com 99 internações, que 
correspondem a 8,8% e em terceiro lugar está Piedade com 44 internações, 6,6% das 
internações, sendo Sorocaba com diferença entre os municípios, bastante 
significativa. Os outros municípios têm menos de 10 internações, que correspondem 
a menos de 1 % cada um, que representa no total de 7,6%. 
O total de população na região de Sorocaba, com internação maior que 1% 
para especialidade Ortopedia em 2018, no CHS, foi de aproximadamente 1.714.195 
de habitantes (20). Com base neste número de habitantes, em termos de proporção 
populacional o município de Sorocaba corresponde a 39,18 %20, Votorantim, com 
segunda maior internação, corresponde a 7,07, e em terceiro, Piedade com 3,21%. 
Esses dados não significam que o atendimento realizado na Ortopedia do CHS é 
proporcional ao número de população do município. Itu, por exemplo, corresponde a 
10,04% da população total, e tem apenas 1,3% de internação no CHS em 2018, para 
Ortopedia, um dos índices mais baixos dos municípios que internaram no CHS. Os 
serviços de saúde em Itu e Votorantim são similares, há hospital nos respectivos 
municípios de baixa e média complexidade, e fazem divisa com Sorocaba, assim é 
 
20 Cálculo da somatória da população dos municípios, maior que 1%, dos pacientes internados na 
especialidade ortopedia no CHS em 2018. no atendimento realizado pelo CHS, conforme gráfico 18, 






importante observar que existem outros critérios que devem ser pesquisados em 
relação ao atendimento no CHS. 
  
Gráfico 19: Percentual de internação por município, na ortopedia - 
Abril a outubro de 2018 (%)21 
 
Fonte: Sistema informatizado interno do CHS-2018. 
4.4 Outros fatores que podem interferir no desempenho hospitalar: 
Todas os acidentes de trânsito são destinados ao CHS, e no caso dos 
residentes de Sorocaba, aguardam vaga para serem transferidos para a Santa Casa 
de Sorocaba, pactuação firmada entre DRS Sorocaba, município e a Santa Casa de 
Sorocaba. A média de pacientes transferidos para a Santa Casa de Sorocaba é de 
34,68% em relação ao total dos munícipes de Sorocaba entre abril à outubro de 2018.  
Outro fato é que mesmo com a média de 34,68% transferidos para a Santa 
Casa local, dos pacientes de Ortopedia, ocupam uma média de 5,98 dias, 
aumentando o risco ao paciente e a média de permanência na unidade. Abaixo segue 
 











a quantidade de munícipes de Sorocaba internados por mês no gráfico 20 e a 
porcentagem de transferência realizada para a Santa Casa de Sorocaba, gráfico 21.  
Gráfico 20: Residentes em Sorocaba: quantidade de internação 
Ortopedia por mês (n) - Abril a outubro de 2018. 
        
  
 Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018. 
 
Gráfico 21:Transferência para Santa Casa de Sorocaba em relação ao 
total de internações dos munícipes de Sorocaba por mês – Ortopedia- Abril a 
outubro de 2018 (%) 
  






















Um outro fator importante são as “Altas” sem realizar cirurgia, no gráfico 
22, podemos observar a quantidade em números de pacientes que saíram como “alta” 
no sistema do hospital.  
 Gráfico 22: Alta de pacientes sem realizar cirurgia (n) – Ortopedia- 
Abril a outubro de 2018 
 
 
Fonte: Planilha Excel Monitoramento e Acompanhamento CIH/CHS-2018 
No levantamento de dados da planilha do CIH identificamos que esses 
pacientes saíram como “alta hospitalar” para retornar posteriormente e realizar 
cirurgia, devido à falta de material cirúrgico, sendo agendado a cirurgia de acordo com 
a disponibilidade dos materiais e da vaga no centro cirúrgico. Esses pacientes 
reinternam como cirurgias “eletivas” no sistema. Esses dados não constam no sistema 
do hospital, entendemos esse processo por meio das reuniões da Comissão de 
Humanização e pelos pacientes. Os dados coletados foram dos próprios 
pacientes/familiares, alimentadas na planilha de monitoramento e acompanhamento 
do CIH. 
As altas sem realizar a cirurgia estão relacionadas a graves problemas no 
















5. DISCUSSÃO  
Com os avanços de estratégias inovadoras para o cuidado integral dos 
usuários no SUS, a gestão do CHS não acompanhou na mesma velocidade, com a 
implantação das diretrizes da PNH e PEH, na sua organização interna como 
elaboração do projeto terapêutico singular, reuniões de equipe, gestão compartilhada, 
além da pouca superação das dificuldades para a regionalização dos serviços de 
saúde. 
 Observa-se que a implantação da PEH, teve um longo processo de 
construção de suas diretrizes e dispositivos junto com o Ministério da Saúde, com 
amplas discussões, formação de grupos de trabalho, capacitações ao longo de 8 anos 
até a publicação da Resolução 116 da Secretaria de Saúde, sobre a constituição do 
Centro Integrado de Humanização (11). Esta pesquisa também traz essa reflexão do 
quanto o CHS, não conseguiu caminhar em relação ao cuidado do paciente, e que 
ainda há dificuldades na compreensão da importância da Política Estadual de 
Humanização no contexto da gestão.  
Os dados apresentados desta pesquisa mostram que a média de 
permanência no CHS em Ortopedia é maior que a dos outros hospitais da RM de 
Sorocaba para acidentes de trânsito. Sabe-se que tempo de permanência prolongado, 
eleva a taxa de ocupação da clínica, a falta de rotatividade dos leitos, e como 
consequência, o aumento das taxas de infecção hospitalar, de mortalidade por 
aumento ou piora das comorbidades já existentes ou as que o paciente pode adquirir 
durante a internação. Estratégias para reduzir a permanência dos pacientes como às 
“altas sem cirurgia”, mesmo para pacientes estáveis para aguardar a compra do 
material na sua residência, é também um risco, dependendo do tempo de espera para 
realizar a cirurgia, poderá acarretar a consolidação da fratura, e ocasionar sequelas.   
O impacto da alta permanência, pode influenciar também na região de 
saúde de Sorocaba, como possíveis dificuldades de acesso no CHS, para 
transferência de casos de alta complexidade, apresentado pela alta porcentagem de 
mortalidade de vítimas de acidentes de trânsito nos hospitais da Região Metropolitana 






Em relação a causa do cancelamento de cirurgia, temos a falta de material 
e as falhas na gestão do suprimento das órteses e próteses ortopédicas. Falhas ora 
pela dificuldade de compra (licitações demoradas), ora pela falta de organização dos 
processos na sua fase inicial como demora ou extravio do pedido de compra do 
material, dificuldades na adequada especificação dos materiais para não direcionar, 
para determinada marca ou modelo do material.  Os controles são fundamentais para 
organização dos materiais, mas ainda há casos de compras com especificações do 
material incompatível com a necessidade do paciente.  
É importante observar que mesmo com uma programação antecipada de 
cirurgia, o cancelamento de cirurgia é a segunda maior causa de reclamação na 
Ouvidoria e sexta pela Pesquisa de satisfação do usuário, o que indica que há falta 
de planejamento e organização na programação cirúrgica por parte da equipe médica.  
Dentre as maiores reclamações/sugestões da PSAT, teve destaque a 
estrutura física do hospital, e pela Ouvidoria, o setor do ambulatório. A ambiência é 
uma das diretrizes da PNH, e que possui como eixos principais como confortabilidade, 
ferramenta facilitadora do processo de cuidado e espaços comuns entre os sujeitos, 
fundamentais para melhor acolhimento, segurança e tratamento do usuário.(25) Em 
relação à Ouvidoria, o setor ambulatorial, teve maior número de reclamações, que 
incluem a falta de profissionais médicos para atendimento, assim como as falhas de 
comunicação para aviso prévio das consultas desmarcadas. 
As falhas de comunicação entre o paciente e os residentes médicos, é 
comum, pela alta rotatividade de residentes médicos a cada 15 dias, nas enfermarias, 
além da circulação de vários residentes em locais diferentes, como centro cirúrgico, 
ambulatório, enfermarias, que dificulta o vínculo e o acompanhamento diário dos 
pacientes, mesmo sob a supervisão do Médico da Ortopedia. Além disso, a distância 
entre os prédios, quando o paciente está internado em leitos extras do hospital, tem 
implicado em um menor número de visitas médicas aos pacientes.  
Criar estratégias simples como alinhar as informações das condições dos 
pacientes entre os próprios médicos da especialidade Ortopedia e residentes 
médicos, podem melhorar a ansiedade do paciente, organizar formas de melhorar os 






cirurgia, são pequenas ações que ajudariam na qualidade de vida do usuário na 
unidade hospitalar. 
Em relação à voz do usuário, o artigo “Fotografia na Enfermaria de 
Ortopedia” (48), traz a partir da fotografia, relatos dos pacientes que estão internados 
na enfermaria de ortopedia, que são comentários similares aos pacientes internados 
no CHS, e que reforça o quanto a permanência no hospital interfere no cotidiano e na 
subjetividade destes pacientes.  
“Deitado na cama de hospital, a situação que o paciente 
experimenta é, como observa Sant’Anna (2000, p.13), a da 
“fragmentação do tempo, do corpo e das atividades”. Em 
situações de maior imobilidade no leito, o teto e a superfície 
superior das paredes passam a referenciar suas relações com 
objetos e experiências no interior do quarto. Essa condição de 
imobilidade e privação de autonomia diante de situações 
rotineiras, somada à experiência de intimidação gerada pelo 
cenário dos equipamentos de uma Enfermaria de Ortopedia 
(serra elétrica, brocas, perfuradoras, instrumentos de tração, 
martelos etc) trazem, para a prática em Saúde, a preocupação 
com a qualidade do atendimento/tratamento, entendida não sob 
a ótica das condições materiais ou técnicas implicadas na 
assistência, mas no que se refere à dimensão subjetiva daqueles 
que vivenciam tais experiências.” (48)  
       Segue abaixo trechos de relatos de pacientes que ilustram os desfechos de 
uma internação, e que são bastante similares com o que ocorre no CHS: 
“Um tombo de moto me fez ficar quinze dias em cima de 
uma cama sem poder me levantar, nem para ir ao banheiro, 
nem tomar banho... só banho no leito, uma coisa que 
incomoda bastante... você vê o banheiro perto de você e 
não pode ir até ele, tem que pedir, ficar dependendo de 
favor dos outros. É incômodo demais...” (48) 
 
  O trecho abaixo, é bastante comum nas reclamações dos pacientes 
sobre a falta de informação médica no CHS: 
 
“.... pra dizer a verdade, só o fato de você estar no 
hospital já é um motivo ruim ..., mas o que eu acho pior 
aqui é a falta de informação ... qualquer coisa que a 
gente queira saber do médico e não conseguir 
conversar. Porque às vezes o residente não pode te 
dar informação, ele tem que conversar com o 






tem acesso, porque ele não vem nos quartos, não 
aparece aqui para explicar nada para a gente. Esse é 
um diferencial em favor do doutor .... Eu achei super 
importante esse contato médico/paciente. Então, ... é 
difícil falar o que tem de bom aqui. (AD)” (48) 
   
Concluímos assim que os problemas relacionados aos pacientes 
internados para cuidados ortopédicos não são exclusivos do CHS, o que nos leva a 
repensar as especificidades da assistência a este perfil de paciente. 
Os dados desta pesquisa mostram que pouco tem sido realizado em 
relação a fragmentação do cuidado para os usuários, a redução da burocratização e 
(des)organização interna, desde questões de informação clínica do paciente até a 
complexidade dos fluxos para aquisição do material cirúrgico para a realização de uma 
cirurgia.  
Não foi objeto deste estudo identificar as causas da fragmentação do 
cuidado, se era reforçado pelo modelo do contrato programa ou pela forma 
desarticulada como é realizada a avaliação dos indicadores, sem a integração da voz 
do usuário nas estratégias de gestão e dos indicadores. As diversas bibliografias 
consultadas apontam que permitir o encontro da lógica da gestão hospitalar e da 
produção do cuidado faz refletir, e criar possibilidades para uma construção de uma 
gestão mais compartilhada, com foco no cuidado integral do usuário. E neste contexto 
o Centro Integrado de Humanização pode ter um papel fundamental ao apoiar e 
mediar este processo junto à alta gestão, para integração do cuidado entre a 
assistência e a gestão, no sentido de promover reflexões, ações junto com as equipes 
e a rede de serviços de saúde dos municípios.  
Há propostas inovadoras de gestão hospitalar que poderiam auxiliar neste 
processo, apesar das dificuldades estruturais de uma unidade hospitalar mais antiga 
que não exigem recursos financeiros e que poderiam facilitar nos processos de 
trabalho, de cuidado e de gestão, conforme a política Nacional e Estadual de 
Humanização. Um modelo que vem sendo utilizado é a concepção e metodologia 
Paidéia22, nas práticas de saúde no país, que busca realizar apoio à cogestão de 
 
22  O Método Paideia (ou método da roda, como também é conhecido) realiza uma adaptação dessa tríade. 
Busca-se o efeito Paideia: que é o trabalho realizado para ampliar a capacidade das pessoas para lidar com 
informações, interpretá-las, compreender a si mesmas, aos outros e ao contexto. Em consequência, pretende 






coletivos, para democratização institucional e na melhoria na qualidade do 
paciente(9). 
É fundamental perceber que podemos criar vários dispositivos, mas se não 
estiverem efetivamente voltadas para a produção do cuidado, numa reestruturação 
produtiva, centrado em um trabalho vivo em ato23, não teremos uma mudança 
profunda na lógica do cuidado em si. Porém deve ser considerado que há diversos 
interesses, ligados à organização e dos serviços de saúde onde há disputas 
corporativas, burocráticas, políticas e de mercado, que podem limitar o cuidado ao 
paciente (30), razões pelas quais, podem explicar os resultados apresentados pelas 
variáveis de desempenho do CHS, pois não há uma lógica centrada na assistência, 
mas em números e metas quantitativas. Neste sentido, não encontramos estratégias 
que estimulem as equipes a implantar um cuidado mais integral. 
Com esta pesquisa percebemos o quanto a falta de contextualização do 
serviço de saúde, nos fragmenta nas nossas ações, visto que mesmo com a 
construção de dispositivos, estamos limitados na superficialidade na produção do 
cuidado. Por este motivo é fundamental, termos espaços para fortalecer a grupalidade 
como Grupo de trabalho de Humanização (GTH) ou Comissão de Humanização, com 
apoio da gestão.  
A criação de ferramentas, como a tabela de acompanhamento dos 
pacientes internados na Ortopedia é um instrumento que permitiu um maior 
conhecimento do perfil de atendimento em Ortopedia, no sentido de criar outros 
modos de olhar e operar a produção do cuidado, promover reflexão da gestão e dos 
membros da Comissão de Humanização, e descontruir discursos hegemônicos, como 
verdade absoluta, e ter oportunidade de inventar práticas cuidadoras no individual e 




compromissos e contratos; ampliando, enfim, a possibilidade de ação dessas pessoas sobre todas essas relações 
(9). 
23 Tecnologia dura (centrada em máquinas e instrumentos), leve-dura (centrado no conhecimento técnico) e 






6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os dados consolidados e analisados nesta investigação já puderam 
subsidiar a direção do CHS no planejamento da microrregião no que se refere ao 
Projeto de Alta Responsável 24, que tem como proposta a reestruturação da rede e aí 
incluído o CHS no que se refere a integralidade/transição do cuidado dos pacientes, 
em especial os mais complexos. 
Esta pesquisa permitiu ainda a elaboração de dois relatórios técnicos para 
a direção da instituição, sendo um deles apresentado e encaminhado para os gestores 
municipais de Sorocaba e Alumínio e Defensoria pública de Sorocaba. As informações 
dessa pesquisa foram também inseridas  no projeto escrito de alta responsável do 
CHS para aprovação na CIR de Sorocaba, houve ainda o compartilhamento dos 
mesmos no relatório trimestral de acompanhamento da Secretaria Estadual de 
Humanização do Núcleo Técnico de Humanização da Secretaria Estadual de Saúde, 
uma das  metas do contrato com a Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços 
de Saúde. O relatório trimestral é assinado pelo gestor da unidade, e pelo Centro 
Integrado de Humanização para o acompanhamento das ações no CHS. 
A implantação da Alta responsável, indicador A9 da Política Estadual de 
Humanização, pode vir a ser um indutor de mudanças no processo de reorganização 
interna do CHS com a revisão dos processos de trabalho e do cuidado. Pode ainda 
contribuir para a reestruturação da rede municipal da região de Sorocaba como 
reorganização de fluxos de atendimento dos usuários, nos serviços de saúde, de 
forma mais efetiva e acolhedora com revisão de pactuações de acordo com a 
característica da região/município.  
Com a mudança de gestão e uma nova perspectiva de implantação do 
programa de alta responsável, os dados desta investigação foram importantes para 
 
24 Programa Alta Responsável A9, indicador da Política Estadual de Humanização: “A alta responsável consiste no 
processo de planejamento e transferência do cuidado de uma unidade de saúde (hospitalar ou ambulatorial) para 
outra(s), de modo a propiciar a continuidade do cuidado por meio de: I) orientação de usuários e 
familiares/cuidadores, reforçando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; II) articulação com os 
demais pontos de atenção das Redes de Atenção à Saúde, em particular a Atenção Básica; e III) implantação de 
mecanismos de desospitalização, visando alternativas às práticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares 






qualificar a relevância do projeto, assim como o fortalecimento do CIH como apoiadora 
na discussão com a área técnica e de gestão. 
 A planilha de monitoramento e acompanhamento da Ortopedia mostrou-
se como ferramenta adequada na coleta de dados de acordo com a necessidade dos 
usuários, para avaliar e melhorar junto à gestão as falhas dos fluxos, propor outros 
modelos e estratégias de gestão. Infelizmente por mudanças na composição da 
equipe não foi possível o seguimento mais contínuo no acompanhamento dos 
pacientes, porém a retomada da coleta dos dados pode possibilitar uma avaliação 
posterior para verificar a melhora do setor.  
Os dados regionais demonstram também as dificuldades de fluxos da rede 
dos serviços de saúde da região para o CHS, que impedem a transferência para alta 
complexidade devido à baixa rotatividade de leitos para a região, impactando no 
tempo ótimo de cuidado dos pacientes vítimas de acidente de trabalho na região de 
Sorocaba com as consequências já mencionadas no trabalho.  
 Podemos dizer que os indicadores e a análise desses dados são 
fundamentais para identificar as falhas dos processos de cuidado ou ainda apontarem 
para a origem do nó crítico de uma determinada reclamação. Além disso, foi 
observado correlação entre as reclamações dos pacientes com os dados apontados 
nos relatórios gerados no sistema informatizado e ou na planilha do CIH, como média 
de permanência alta, baixa rotatividade, sobretaxa de ocupação, cancelamentos de 
cirurgias, altas sem a realização do procedimento indicado por falhas ligadas aos 
processos da instituição que causam indignação dos usuários.  
Esta pesquisa apresenta também as possibilidades do trabalho do CIH que 
tendo as diretrizes voltadas para a produção do cuidado, aliadas ao cumprimento de 
metas da pesquisa de satisfação, ou dados de Ouvidoria, mas também buscando 
mudar a produção do cuidado em conjunto com a gestão, para qualificar o 
atendimento ao paciente.  
A rotatividade dos gestores, em função da relação com os processos 
partidários/eleitorais e ou mudança de convênios geram descontinuidade, com 






não tem sido diferente. A mudança na gestão acarretou interrupção nas ações do CIH 
comprometendo o alcance dos projetos em andamento como já referido.  
Criar indicadores como a tabela de acompanhamento e monitoramento foi 
uma ferramenta fundamental para acompanhar o processo de cuidado de cada 
paciente, e assim importante para ter indicadores para o cuidado do paciente para 
demonstrar as falhas e fluxos dos processos de cuidado, para o fortalecimento do CIH. 
É imprescindível fazer uma avaliação por parte dos gestores, dos modos 
de organização do CHS, considerando que é uma das maiores referências no 
atendimento de acidentes de trânsito da região metropolitana do Estado de São Paulo, 
assim, espera-se que o retrato do perfil da enfermaria da ortopedia e traumatologia 
possa contribuir na melhoria dos processos de cuidado, nas estratégias de gestão e 
até na construção de propostas para revisão de indicadores junto a Secretaria 
Estadual de Saúde, para produção do cuidado dos pacientes internados na Ortopedia 
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